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Zentralblatt für die gesamte Chirurgie 
Band V, Het1 und ihre Grenzgebiete 8. 1—48 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Sanitätsbericht über die königlich preußische Armee, das XII. und XIX. (1. 
und 2. königlich sächsische) und das XIII. (königlich württembergische) Armee- 
korps für den Berichtszeitraum vom 1. Oktober 1910 bis 30. September 1911. 
Bearb. v. d. Medizinal-Abteilung des königlich preußischen Kriegsministeriums. 
Berlin, Mittler & Sohn 1913 VI, 198 8., Tabellen, 37 Kart. u. 10 graph. Darstell. 

Dieser die Gesundheitsverhältnisse der deutschen Armee umfassende Bericht 
enthält für den Chirurgen vieles besonders dadurch Interessante, daß es sich um große 
Zahlen handelt, die durch Beobachtung verschiedener Chirurgen an einem im Lebens- 
alter und Lebensverhältnissen durchschnittlich gleichgearteten Krankenmaterial 
gewonnen sind. Die bei allen Soldaten notwendige Beurteilung der Dienstfähigkeit 
bzw. der Invalidisierung bringt es ferner mit sich, daß nicht nur der unmittelbare Be- 
handlumgserfolg, sondern auch die Spätfolgen in Betracht gezogen worden sind. Es 
wird berichtet über 809 Luxationen, 4443 Frakturen, 393 Schußverletzungen, 112 
vroße Ohroperationen einschl. Eröffnung von Hirnabscessen und Jugularisunter- 
bindung, 74 Empyemoperationen, 75 Laparotomien, 1137 Appendicitisoperationen, 
626 Hernienoperationen, 14 Resektionen, 21 Exartikulationen, 27 Amputationen, 
3] Strumektomien, 7 Nephrektomien, 32 Eröffnungen paranephritischer Abscesse, 
47 Geschwulstoperationen und 701 andere größere Operationen. — Die Einsicht in 
dieses große Material ist sowohl unter den einzelnen Organerkrankungen als auch in 
umfangreichen genauen Öperationslisten, die viele lehrreiche Einzelheiten enthalten, 
gebracht. Über einige der oben erwähnten Operationsgruppen wird in diesem Zentral- 
blatt: gesondert berichtet. Franz (Berlin). 

eCabot, Richard C.: Differentialdiagnose an Hand von 385 genau besprochenen 
Krankheitsfällen lehrbuchmäßig dargestellt. Deutsche Bearbeitung nach der 2. Auf- 
lage des Originals v. H. Ziesche. Berlin: Springer 1914. XV, 627 S. M. 20.—. 

Dem medizinisch-konstruktiven Denken, d. h. der Fähigkeit von den Klagen des 
Kranken ausgehend durch Untersuchung und Verknüpfung der Befunde den eigent- 
lichen Sitz der Krankheit zu erkennen und andere Möglichkeiten auszuschließen, will 
dieses Buch dienen. Ein ,hervorstechendes Symptom‘“‘, gestützt oder entkräftet durch 
klinischen Befund, soll Wegweiser und Richtung dem Lernenden und Suchenden 
werden und ihm zeigen, wie man Irrwege und Trugschlüsse vermeidet. 385 Kranken- 
geschichten in 23 Kapiteln nach dem Prinzip des „hervorstechenden Symptoms“ 
geordnet, veranschaulichen die Ideengruppen, die der erfahrene Kliniker aus Erinne- 
rung und Wissen aufmarschieren läßt, um zu sichten und zu sondern und so im speziellen 
Fall zur Differentialdiagnose zu kommen. Also in der bewußten Betonung der Schwie- 
nigkeit, jede Diagnose zu einer Differentialdiagnose zu machen, und hierfür in Form 
eines Lehrbuches einen bisher nicht betretenen und doch gangbaren Weg gefunden 
zu haben, liegt der Wert dieses Buches. Plenz (Charlottenburg-Westend). 

© Bernabeo, Gaetano: Trattato di patologia e terapia chirurgica generale e 
speciale, ad uso dei medici pratici e degli studenti. 2. ed. (Abhandlungen über 
allgemeine und spezielle chirurgische Therapie zum Gebrauch für den praktischen 
Arzt und Studenten.) Neapel 1912/13. 800 S. 

@ Cheyne, Watson, and F. F. Burghard: A manual of surgical treatment. 
Vol. 4. (Ein Handbuch der chirurgischen Behandlung.) London 1913. 

@ Choyce, C. C., and J. Martin Beattie: A system of surgery. 3 vols. (Sy- 
stem der Chirurgie.) New York 1913. 3000 S. 
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© Cheyne, Sir W. Watson, and F. F. Burghard: A manual of surgical treat- 
ment. Vol. 5. New ed. (Ein Handbuch der chirurgischen Behandlung.) London 
1913. 648 S. sh. 21/—. 


e Bryan, W. A.: Principles of surgery. (Prinzipien der Chirurgie.) London 
1913. 677 8. sh. 18/—. 


e Bowlby, Sir Anthony: Surgical pathology and morbid anatomy. 6. ed. 
(Chirurgische Pathologie und Krankheiten-Anatomie.) London 1913. 666 8. sh. 10/6. 


@ Bernays, A. C.: Golden rules of surgery. 2. ed. rev. and rewritten by 
W. T. Coughlin. (Goldene Regeln der Chirurgie. 2. Auflage revidiert und verbessert 
durch W. T. Coughlin.) St. Louis 1913. 281 S. $ 2.25. 


MeMurtrie, Douglas C.: Early history of the care and treatment of cripples. 
(Die Geschichte der Krüppelfürsorge und -behandlung in früheren Zeiten.) Bull. of 
the Johns Hopkins hosp. Bd. 25, Nr. 276, S. 57—62. 1914. 


Verf. schildert das Verhalten der Mitmenschen den Krüppeln gegenüber von der frühesten 
Zeit an, wie bei den wilden Völkerschaften die Krüppel teils aus Aberglauben, teils aus ökono- 
mischen Gründen getötet wurden. Auch bei den zivilisierten Völkern der alten Zeit, den Orien- 
talen, Juden und Griechen wurden die Krüppel schlecht behandelt und vertrieben. Erst das 
Christentum brachte die Lehre der Sorge für die Verkrüppelten. Im Mittelalter spielen dann die 
Krüppel als Hofnarren eine Rolle. In der 2. Hälfte des Mittelalters nahm dann wieder der Aber- 
glaube überhand, der Krüppel als Kinder vom Teufel besessener Eltern ansah. Die ersten An- 
fänge der Krüppelfürsorge beginnen erst im 18. Jahrhundert. Man brachte aber auch damals 
die Krüppel nur in geschlossenen Anstalten unter, um sie von den Gesunden fernzuhalten. Die 
ersten Krüppelheilanstalten wurden Ende des 18. und Anfang des 19. Jahrhunderts errichtet. 
Unter anderen war die 1832 errichtete „Kgl. bayrische Zentralanstalt für Erziehung und Bil- 
dung krüppelhafter Kinder“ eine der ersten Anstalten und vorbildlich für die nun bald folgenden 
zahlreichen anderen. Baisch (Heidelberg). 


Howell, W. H.: The condition of the blood in hemophilia, thrombosis and 
purpura. (Blutuntersuchungen bei Hämophilie, Thrombose und Purpura.) (Physiol. 
laborat., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Arch. of internal med. Bd. 13, Nr. 1, 8. 76 
bis 95. 1914. 

Die Untersuchungen Howells beziehen sich besonders auf den Gehalt des Blutes 
an Antithrombin und Prothrombin, der mittels genau beschriebener Methoden bestimmt 
wurde. Beider Hämophilie (3 Fälle) ist der Gehalt des Blutesan Prothrom- 
bin herabgesetzt, während der Antithrombingehalt normal oder er- 
höht ist. Dementsprechend kann die Hämophilie als eine durch Heredität entsprechend 
dem Nasseschen Gesetz übertragbare, hauptsächlich auf das männliche Geschlecht 
beschränkte Störung charakterisiert werden, bei der die Koaxulationszeit des Blutes 
deutlich verlängert ist. Die Grundursache des Leidens ist noch unbekannt. Bei Kranken, 
die an spontaner Thrombose leiden (4 Fälle), finden sich im Blute entgegengesetzte 
Verhältnisse: Der Antithrombingehalt ist vermindert, das Prothrombin ist in normalen 
Mengen nachweisbar. Die Verminderung des Antithrombins ist wahrscheinlich gleich- 
zeitig mit gewissen mechanischen Momenten, die eine partielle Statis der Zirkulation 
begünstigen, als Ursache für die Thrombose anzusprechen. Bei Purpura haemor- 
rhagica und anderen Formen sog. Purpura law, selbst in schwersten Fällen, der Ge- 
halt des Blutes an Pro- und Antithrombin stets im Bereich normaler Grenzen. Die in 
diesen Fällen bestehende Neigung zu Blutungen kann also nicht auf einer verminderten 
Koagulationsfähigkeit des Blutes beruhen. Alfred Lindemann (Berlin).Y 


Vogel, Karl M., and U. F. MeCurdy: Blood transfusion and regeneration in perni- 
cious anemia. (Bluttransfusion und Regeneration bei der perniziösen Anämie.) 
(Luke’s hosp., New York.) Arch. of internal med. Bd. 12, Nr. 6, S. 707—722. 1913. 

Verff. schen als Zeichen der Reaktion des Knochenmarkes besonders den Befund 
von retikulierten Erythrocyten (Substantia granulofilamentosa) bei der Vitalfärbung 
an. Nie betrachten sie als Jugendformen und nicht als Degenerationserscheimungen. 
Von 6 Fällen von perniziöser Anämie wurden 4 mit Bluttransfusion be- 
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handelt. Bei allen trat eine Besserung des Befindens mit Zunahme der 
Erythrocyten und der retikulierten Erythrocyten auf, so daß sie die 
Transfusion als eine vielversprechende Form der palliativen Behand- 
lung vorschlagen. Bei entsprechenden Vorsichtsmaßregeln und vorausgehenden 
Versuchen auf Isohämolysine und Isoagglutinine besteht keine Gefahr. Sie empfehlen 
in Intervallen kleine Dosen, welche leichter vertragen werden als die Transfusion einer 
eroen Blutmenge. Aus der Zahl der retikulierten Erythrocyten bei der vitalen Fär- 
bung gewinnt man Aufschluß über die Aktivität des Knochenmarkes. Herz (Wien).“ 
Katase, A.: Experimentelle Verkalkung am gesunden Tiere. (Pathol. Inst., 
Osaka.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 57, H. 3, S. 516—550. 1914. 
Verf. hat Meerschweinchen und vor allem Kaninchen Kalksalze, schwer und 
leicht lösliche, in verschiedenen Quantitäten subcutan, intraperitoneal und intravenös 
injiziert und in verschiedenen Zeitabschnitten, bis zu 125 Tagen, auf das Vorhanden- 
sein von Kalkablagerungen in den verschiedenen Organen mikroskopisch untersucht. 
Es ergab sich einmal die wichtige Tatsache, daß es auf diese Weise ge- 
lingt, ohne vorherige Gewebsschädigung Verkalkung in den verschie- 
densten Organen der gesunden Tiere zu erzielen, daß die Intensität der 
Verkalkung abhängig ist von der Konzentration und der auf einmal 
injizierten Menge des Calciumsalzes, nicht von der Anzahlder Injektio- 
nen und der Gesamtmenge. Ferner konstatierte Verf., daß ein bestimmter Zu- 
sammenhang zwischen dem physiologischen Kalkgehalt der einzelnen Organe und der 
Häufigkeit und Intensität der experimentell in ihnen erzeugten Verkalkung besteht, 
und zwar in der Art, daß Organe mit geringem physiologischen Kalkgehalt besonders 
zu Kalkablagerungen disponiert sind. Als Ausscheidungsorgane der Kalksalze stellt 
Verf. in seinen Versuchen die Nieren und den Darm, insbesondere den Dickdarm, 
außerdem aber die Lungen fest. Die Ausscheidung in letzteren erfolgt in Form 
kleiner Körnchen mit dem Bronchialschleim. Als besonders zur Verkalkung neigende 
sewebselemente fand er elastische Fasern und Bindegewebe. Verf. verspricht sich von 
dem weiteren systematischen Studium in dieser Richtung praktische Erfolge für die 
menschliche Pathologie, indem er u. a. auf die therapeutische Wirkung der Kalk- 
salze bei Tuberkulose hinweist. Oskar Meyer (Stettin). 
MeWilliams, Clarence A.: The function of the periosteum in bone transplants, 
based on four human transplantations without periosteum, and some animal ex- 
periments. (Die Funktion des Periosts beim transplantierten Knochen; Untersuchun- 
gen an Transplantationen ohne Knochen bei menschen und Hunden.) (Surg. res. laborat., 
Columbia unir., New York.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 2, S. 159—169. 1914. 
Verf. geht der in Amerika immer noch strittigen Frage nach dem Wert des Periosts 
bei Knochentransplantationen nach. Macewen behauptet bekanntlich, daß die mit 
dem Knochen überpflanzten Osteoblasten seinen Ersatz und sein Wachstum besorgen, 
während dem Murphy gegenübersteht, der behauptet, daß das Transplantat über- 
haupt nicht „osteogenetisch, sondern nur osteokonduktiv“ sei. Die Lehre Axhausens 
hat ebenfalls ihre Anhänger. Verf. gibt nur seine an interessanten Menschen- und 
Tierversuchen gewonnenen Resultate wieder. Bolzungen mit Periost waren in 93% 
erfolgreich, Bolzungen oh ne Periost in 48%. Bei letzteren handelteessich um kleine Späne 
meist bei Hunden. Verf. meint, daß solche kleine Späne lebensfähig bleiben können, 
wenn sie gut ernährt werden. Die Zeit, welche sie im Körper bleiben, ist für die Beur- 
teilung des Endeffektes etwas kurz. Mikroskopische Bilder sind nicht beigegeben. Die 
Transplantation mit Periost hält Verf. jedenfalls für die sicherere. 
Ein Fall, bei dem erst ein periostloser Bolzen ohne Erfolg und dann ein periostbedeckter 
mit Erfolg eingepflanzt wurde, beweist das zur Evidenz.  Zobenhoffer (Würzburg). 
Gassmann, Th.: Beitrag zur Erforschung der Rachitis. Schweiz. Viertel- 
jahrsschr. f. Zahnheilk. Bd. 23, Nr. 4, S. 144—151. 1914. 
Durch vergleichende chemisch-analytische Untersuchungen konnte Verf. feststellen. daß 
1* 
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das Verhältnis von Kalk, Phosphorsäure, Kohlensäure, Wasser im rachitischen Knochen 
das gleiche geblieben ist wie im normalen, nur enthält ersterer um 6%, weniger Knochen- 
substanz im Sinne der Wernerschen Formel als normal. Das Auftreten der Krankheit ist 
durch Störungen im Knochenbau veranlaßt, wofür wahrscheinlich der vermehrte Magnesium- 
gehalt des rachitischen Knochens verantwortlich ist, da auch unsere heutigen Zähne, die 
an Widerstandsfähigkeit eingebüßt haben, ganz erheblich mehr Magnesium enthalten als die 
prähistorischen Menschenzähne. v. Khautz (Wien). 


@ Casella, Aristo: Il carbonchio: conferenza. (Der Karbunkel: Besprechung.) 
Parma 1913. 16 S. 


Colcord, A. W.: Shock. Internat. journal of surg. Bd. 26, Nr. 3, S. 91—98, 
Nr. 4, S. 123—126, Nr. 6, S. 209—214, Nr. 7, S. 253—254, Nr. 8, S. 273—277, Nr. 10, 
S. 350—353 u. Nr. 11, S. 403—405. 1913. 

Da die vorliegende Arbeit selbst einen zusammenfassenden Bericht über die Physiologie 
und Pathologie des Schock darstellt und als solche zahllose Einzelheiten aufzählt, müßte ein 
erschöpfendes Referat fast einer Übersetzung der Arbeit gleichkommen und verbietet sich 
somit. leh beschränke mich daher darauf, einiges für den Chirurgen besonders Wichtige her- 
auszugreifen. Unter Schock wird verstanden die Reaktion des Zentralnervensystems auf über- 
triebene oder ungewöhnliche Reize. Die 'T'heorien von Crile („Nociassociation‘“), Gray- 
Parsons und Henderson (,„Akapnie‘) werden ausführlich erörtert. Als Ursachen für den 
Schock werden aufgeführt: Alter, Geschlecht, Tages- und Jahreszeit, Beschäftigungen und 
(iewohnheiten, Temperament, Rasse, Klima, Einwirkung großer Hitze oder Kälte, Ermüdung 
aller Art, Erschöpfungszustände, individuelle Empfindlichkeit, überstandene erschöpfende 
Krankheiten. Dazu kommen als Gelegenheitsursachen: Starke Gemütsbewegungen, Gift- 
wirkungen der Narkotica, langdauernder und mangelhafter Transport nach Verletzungen, 
Blutverlust, Verletzungen, welche mit starken Nervenreizen einhergehen, die Eingeweide "der 
Luft, der Hitze oder Kälte aussetzen, zu Frakturen führen oder lebenswichtige Organe un- 
mittelbar schädigen, rasche Abkühlung der Körperoberfläche, rasche Aufsaugung von Toxinen, 
Blutleere des Gehirns, mechanische Behinderung der Atmung, übermäßige Zufuhr sehädlicher 
Stoffe, wie Alkohol, Morphium, Strychnin. Verhältnismäßig widerstandsfähig gegenüber deni 
Schock verhalten sich Tuberkulöse in frühen Stadien, Nierenkranke, bei denen es noch 
nicht zu schwereren Schädigungen des Herzens und der Blutgefäße gekommen ist, Kranke 
mit kompensierten Herzfehlern, Diabetiker vor dem Stadium der Niureintoxikation, Schwan- 
gere und Gebärende, Arteriosklerotiker mit gutem Blutdruck, Syphilitiker ohne Anämie und 
Tendarteriitis, sowie ohne ernstere Gehirn- und Rückenmarksveränderungen, Kranke mit 
akuten Infektionskrankheiten b>i hoher Leukocytenzahl und ohne schwerere Organverände- 
rungen, Extremitätenverletzte, wenn man sie möglichst sofort nach der Verletzung operiert. 
Krebskranke vor dem kachektischen Stadium. Bei Operationen an den Bauchorganen kann 
trotz depressorischer Reize, welche dureh die Spinalnerven zugeleitet werden, der Schock 
während der Operation selbst ausbleiben, weil die Reize auf das sympathische Nervensystem 
für eine Steigerung des Blutdruckes sorgen, wenn jedoch an den Eingeweiden nieht mehr ge- 
arbeitet wird und der Reiz im Sympathicusgebiet nachläßt, kann nachträglich schwerer Schock 
eintreten. Zur Vermeidung des Shocks ist zu achten auf ein möglichst geringes MaB von psychi- 
schem und physischem Trauma, auf einen möglichst geringn Verbrauch an Narkotieum, auf 
möglichste Beschleunigung der Operation, auf möglichst geringen Blutverlust. Die ersten 
Anzeichen des Schock müssen sorgfältig beachtet und ihnen muß rasch begegnet werden. 

M. v. Brunn (Bochum). 

Morestin, H.: La protection des gros trones vasculaires et nerveux mis à vu 
dans l'extirpation des tumeurs. (Die Bedeckung der großen Gefäße und Nerven- 
stämme nach Freilegung bei der Entfernung von Tumoren.) Bull. et mém. de la 
soc. anat. de Paris Jg. 88, Nr. 10, S. 528—531. 1914. 

Bei der Radikalentfernung großer Geschwülste müssen die großen Gefäße häufig 
auf weite Entfernung freigelegt werden, bei Unterbindungen von Ästen ihrer Scheide 
entblößt werden. Dies führt leicht zu Nekrose der Wand und Eiterungen. Verf. 
empfiehlt dieselben daher sowohl an der Vorder- als Hinterseite mit 
Muskellappen zu bedecken. Dies gelingt leicht am Oberschenkel, in der Achsel- 
höhle, ist: schwieriger am Halse, geschieht hier entweder vom Sternocleido oder vom 
Cucularıs gelegentlich von den mittleren Halsmuskeln. Coste (Magdeburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Roch, M., et E. Cottin: Tétanos grave, traité par le chloral en injections in- 
traveineuses; guérison sans administration de sérum antitétanique. (Schwerer Te- 
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tanıs, Behandlung mit intravenösen Chloralinjektionen, Heilung ohne Anwendung 
von Antitetanusserum.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 30, 
Nr. 7, S. 323—328. 1914. 


Marie, A.: Activation de la toxine iltamia (Aktivierung des Tetanusgiftes.) 
Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 28, Nr. 1, S. 1—5. 1914. 

Adrenalin hemmt die Tetanustoxinwirkung. Nimmt man gepulverte Neben- 
nierensubstanz, so bleibt die Hemmung aus; die antitetanische Adrenalinwirkung eines 
Tetanustoxin Adrenalin-Gemisches wird durch Nebennierensubstanz sogar aufgehoben. 
Dieselbe Wirkung haben auch Leberextrakte, Nervengewebe, Lecithin. Es ıst mäglie h, 
daß die Hemmung der antitetanischen Adrenalinwirkung an einen lecithinähnlichen 
Stoff gebunden ist. Verf. hat darüber Versuche angestellt und gefunden, daß Neben- 
nierenpräparate und Leeithin die Wirkung des Tetanusgiftes deutlich verstärken. Un- 
wirksame Dosen werden durch diese Stoffe deutlich wirksam gemacht. (Versuche an 
Mäusen.) Ebenso verstärkt Hühnereigelb sehr deutlich die Tetanusgift- 
wirkung. Hühnereiweiß hatte keine Wirkung. Verf. schreibt dem Lecithin 
oder einer Lecithinverbindung diese Fähigkeit zu. Eisner (Berlın).“ 

Lang, H.: Der gegenwärtige Stand der Lupustherapie. (Dermatol. Klin., Frei- 
burg.) Dissertation: Freiburg 1. Br. 1913. 38 S. 

Inhalt: Skarifikation und blutige Stichelung. Excochleation. (Vorteile: 
kurze Dauer, billig, relativ sicher bei kleinen geschlossenen Lupusfällen). Diathermie (indi- 
ziert bei kleinen oberflächlichen Stellen, wo es sich weniger um kosmetischen Effekt als um 
schnelle Heilung handelt). Galvano kaustische Stichelu ng (leicht anzuwenden, in vielen 
Fällen von Vorteil). Vor- und Nachteile der Behandlung. Besonders seit Einführung der Fin- 
senbehandlung wurden an der Freiburger Klinik eine große Reihe von Heilungen erzielt, die 


die kleinen Nachteile bei weitem überwiegen. Bei nicht zu ausgedehnten, gut abgesetzten 
Lupusfällen am Rumpf und den Extremitäten wird die Exstirpation vorgezogen. Fritz Loeb. 


d’ Oelsnitz: La pratique de l’heliotherapie dans les affections tuberculeuses 
de l’enfance. Indications et posologie. (Heliotherapie der tuberkulösen Erkran- 
kungen des Kindesalters. Indikationen und Anwendungsweise.) Journal de physio- 


thörap. Jg. 12, Nr. 133, S. 6—10. 1914. 

Bei der Tuberkulose der Haut und der subeutanen Drüsen ist die lokale Reaktion zu 
beachten und danach die Stärke und Länge der Bestrahlung zu bemessen. Bei der Knochen- 
tuberkulose, besonders der multiplen, ist auch auf die Allgemeinreaktion zu achten. Das 
Nachlassen des Schmerzes ist charakteristisch für die günstige Wirkung. Ein Aufflammen 
des Schmerzes muB zur Vorsicht mahnen. Kalte Abscesse sind eventuell zu entleeren, Sequester 
zu entfernen. Bei Ergriffensein größerer Gelenke, bei Spondylitis ist für eine hinreichende 
Immobilisation der erkrankten Partien zu sorgen. Hier ist auch die Veränderung der Tem- 
peratur, der Zirkulation, der Respiration und des Blutbildes zu beachten. Sehr vorsichtig 
muß bei der tuberkulösen Peritonitis vorgegangen werden. Der Schmerz soll hier bald schwin- 
den. Treten Verdauungsstörungen, speziell Verstopfungen (lLleus) auf, so ist die Behandlung 
zu unterbrechen, während Temperatursteigerungen keine Kontraindikation bilden. Gute Dienste 
leistet die Heliotherapie bei der Nierentuberkulose des Kindesalters, falls nicht eine strikte 
Indikation zur Operation vorliegt. Größte Vorsicht ist bei der Heliotherapie der Lungen- 
und der Bronchialdrüsentuberkulose des Kindesalters erforderlich. Tägliche Kontrolle der 
Reaktionen können vor schädlichen Wirkungen schützen. Jede schablonenhafte Anwendung 
der Heliotherapie ist zu vermeiden. Behandlungsstärke und Bestrahlungsdauer sind den 
einzelnen Fällen anzupassen. Stettiner (Berlin). 

Menne: Die Licht- und Strahlenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 
Arch. f. physikal. Med. u. med. Technik Bd. 8, H. 1, S. 7—15. 1914. 


Nach kurzer Darstellung unserer Kenntnisse und der Hypothesen über die Wirkung des 
Sonnenlichtes und die durch sie ausgelösten Reaktionen des Organismus weist Verf. nach- 
drücklich darauf hin, daß die Erfolge der Heliotherapie bei chirurgischer Tuberkulose auch 
in mittleren Höhenlagen und im Tiefland ausgezeichnete sind und empfiehlt zur Ergänzung 
die „künstliche Höhensonne‘‘ und das Kohlenbogenlicht. Auch die Röntzenbehandlung ist 
wirksamer gestaltet worden durch die Desensibilisierung der Haut durch Anämisierung, durch 
die Vervollkommnung der Technik der Tiefenbestrahlung und durch Sensibilisierung der 
Krankheitsherde mittels Diathermie, Tuberkulin oder Injektion sensibilisierender Substanzen 
(Eosin, Chinin). Eine wertvolle Ergänzung der Röntgenotherapie ist in der Behandlung mit 
radioaktiven Substanzen gegeben. Isolierte, wirklich radikal entfernbare Tuberkuloseherde 
sollen operiert werden. Harraß (Bad Dürrheim). 
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Chlumsky, V.: Über Mesböbehandlung bei chirurgischer Tuberkulose und bei 


infizierten Wunden. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 9, S. 369—370. 1914. 


In dieser kurzen Mitteilung tritt Verf. der von Vulpius kürzlich erfolgten Verurteilung 
des Mesbe& entgegen, da er dessen Standpunkt nicht für gerechtfertigt hält. — Verf. benutzt 
seit über 1 Jahr dieses Mittel und hat fast 1000 Fälle damit behandelt; die Anwendung geschah 
als 20 proz. Salbe oder als Injektionsflüssigkeit (20 Mesbe auf 100 Glycerin). — Tuberkulöse 
Fisteln und Wunden sollen sich unter dieser Behandlung schneller als sonst geschlossen haben; 
am besten waren die Heilungsresultate bei Injektion der Glyczrinmischung in kalte Abscesse. 
Für ein Specificum kann Mesbe nicht gelten; dem Jodoform soll es nicht nur ebenbürtig 
sein, sondern es in der Behandlung der kalten Abscesse übertreffen. — Vertragen wurde Mesbe 
gut, besonders sollen fast nie höhere Temperaturen nach den Injektionen aufgetreten sein. 

Brandes (Kiel). 

Monjardino, Jorge: Über Echinokokkeneysten. Klinische Bemerkungen. V. 

Med. contemp. Jg. 32, Nr. 9, S. 76—69. 1914. (Portugiesisch.) 


Da sich mit der Hy datidenflüssigkeit experimentell bei der entsprechenden Versuchs- 
anordnung die Erscheinungen der Anaphylaxie hervorrufen lassen, müssen die gelegentlich 
nach Punktion wienachaseptischenoperativen Eingriffen auftretenden schwe- 
ren toxischen Erscheinungen — hohes Fieber, Pruritus, in schweren Fällen Kollaps, 
heftige Nervenschmerzen, bisweilen Tod als anaphylaktische Reaktion aufgefaßt 
werden. Erläuterung an 4 Krankheitsfällen. Bergemann (Berlin). 


Geschwülste: 


Light-starvation as a cause of cancer. (Lichtmangel als Krebsursache.) Med. 
council Bd. 19, Nr. 2, S. 41—43. 1914. 


Anführung einer neuen Theorie für die Entstehung des Krebses. Verf., der infolge einer 
Röntgenverbrennung der Hand an zahlreichen Röntgenwarzen litt, bekam zeitweise heftige 
ausstrahlende Schmerzen, die sofort aufhörten, wenn der Arm längere Zeit dem vollen Sonnen- 
licht ausgesetzt wurde. Davon geht die neue Hypothese aus, die sich weiterhin auf die Selten- 
heit des Careinoms bei unkultivierten, unbekleideten Völkern stützt, und endlich auf die Ber- 
thelotschen Angaben, wonach die Haut der weißen Rasse fast nur das violette Spektrumende 
resorbiert, während alle anderen Farben reflektiert werden, so daß die tief gelegenen Zellen 
der belebenden Kraft des Lichtes entbehren. Diese Annahme erklärt auch die Röntgen- und 
Radiumwirkung bei Carcinom, indem die künstlichen Strahlen dem lichthungrigen Gewebe 
einen plötzlichen Lichtzufluß ermöglichen. Careinomheilung durch Sonnenlicht wird freilich 
in den wenigsten Fällen zu erzielen sein. Verf. hofft jedoch, daß sich eine Reihe von Krebs- 
erkrankungen durch zweekmäßige Nichtbekleidung des Körpers vermeiden lassen. Strauß. 

© Bell, Robert: Cancer, its cause and treatment without operation. 2. ed. 
(Krebs, seine Ursache und operationslose Behandlung.) London 1913. 336 S. sh. 5/—. 


Bumm, E.: Zur Klärung der „Aktinotherapieprobleme“ bei Careinom. Zentralbl. 
f. Gynaekol. Jg. 38, Nr. 5, S. 193—195. 1914. 

Erwiderung auf die Aufforderung von Flatau zur Förderung unserer Kennt- 
nisse auf diesem Gebiete die bisherigen Resultate rücksichtslos mitzuteilen: Über de- 
finitive Heilresultate wird erst nach Jahren berichtet werden können. — Lokale Aus- 
heilungsmöglichkeit ist allgemein anerkannt, sowohl durch Radium und Mesothorium 
als auch durch Röntgenstrahlen. — Ob der Erfolg nur lokal ist, oder ob die Wirkung 
der Strahlen auch die bereits in die Lymphbahnen eingedrungenen, tiefer gelegenen 
Keime erreicht, wird sich erst in ein paar Jahren sagen lassen. — Da selbst nach Ver- 
abreichung extrem hoher Dosen noch in 5—9 cm Tiefe lebensfrische Krebszellen 
gefunden wurden, sind Rezidive unausbleiblich. — Bumm sieht eine Inkonsequenz 
darin, daß man einerseits operable Carcinome operiert, um sie dann nachzubestrahlen, 
als erwarte man von der Bestrahlung gewissermaßen nach der Operation etwas, was 
man ihr vor dem Eingriff nicht zutraut. — Gerade operable Fälle sind für die 
Strahlentherapie am günstigsten: Tiefenwirkung bis 3—4 cm ist er- 
wiesen. Mit der Operation kommt man auch nicht tiefer. Es ist somit 
gestattet die Radikaloperation mit ihrer nicht geringen Mortalität 
durch die gefahrlose Strahlentherapie zu ersetzen. von Graff.’ 


Percy, I. F.: Inoperable cancer; the best methods of diseouraging its activity; 
a study of heat in cancer. (Inoperables Carcinom; die beste Methode zur Bekämp- 
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fung seiner Aktivität; eine Studie über den Einfluß der Hitze auf das Carcinom.) 
Transact. of the Western surg. assoc., St. Louis 1913. 

Verf. gibt eine Übersicht über den Stand der Careinomtherapie mit besonderer Berück- 
sichtigung der Empfindlichkeit des Carcinomgewebes gegen Hitze. Er erwähnt, daß die ver- 
schiedenen Sera, Toxine und Vaccine ohne Erfolg sind, wenn nach ihrer Anwendung keine 
Temperatursteigerung eintritt und schließt daraus, daß der Hauptwert dieser verschiedenen 
Methoden in ihrer fiebererzeugenden Eigenschaft liegt. Von diesem Gesichtspunkte aus er- 
hält die Beobachtung. daß nach Infektionskrankheiten, wie z. B. Ervsipel, eine Verkleinerung 
inaligner Tumoren stattfindet, eine neue Bedeutung. Genaue Beschreibung der eigenen klini- 
schen und experimentellen Studien über die Hitzeapplikation bei Careinom. Die Anwendung 
der Methode des Verf. ist schon in zwei früheren Arbeiten dargelegt, sie besteht in einem Elektro- 
cautor, der durch einen Rheostaten genau reguliert werden kann. Ruhemann.sA 

@ Castay, F.: Des tumeurs inflammatoires en général et des membres en 
particulier, simulant le sarcome. (Entzündliche Sarkome vortäuschende Geschwülste 
im Allgemeinen und der Glieder im Besonderen.) Toulouse 1913. 84 S. Fres. 1.50. 


Verletzungen: 


Segrè, Mario: L'acido osmico eccita veramente Pattività osteogenetica? (Regt 
Osmiumsäure wirklich die Knochenneubildung an?) (Clin. chirurg., uniw., Modena.) 
Policlinico Jg. 21, Nr. 1, S. 42—46. 1914. 

Bei einer 42jährigen Frau mit einer alten, nicht konsolidierten Unterschenkelfraktur, die 
sehr deform stand und schmerzte, wurde, nachdem durch Extension die Stellung verbessert 
war 4 mal in Abständen von je 4 Tagen 2 cem einer 1 proz. Osmiumsäurelösung zwischen die 
Fragmente injiziert. Der Schmerz war unerheblich, die lokale Reaktion nur gering. Unter 
einem leichten, fixierenden Verband trat überraschend schnell Konsolidierung ein. 

Verf. berichtet kurz über 12 Versuche, die er mit Kaninchen, denen er das Femur 
gebrochen hatte, anstellte. Bei Injektion der lproz. Osmiumsäure in die Umgebung 
der Fraktur zeigte sich nach einiger Zeit keine Veränderung. Wurde unter das Periost 
gespritzt, so trat eine Wucherung der Bindegewebselemente ein, die die Fragmente fest 
aneinander preßte. Durch Einspritzung in das Mark wurde eine Hyperämie erzeupt 
und eine Vermehrung der Zellen, besonders der Osteoblasten, beobachtet. Verf. ver- 
weist auf seine demnächst erscheinende ausführliche Arbeit. Brüning (Gießen). 

@ Chiavarelli, Giulio: Le iniezioni di sangue nella formazione del callo osseo: 
contributo sperimentale. (Bluteinspritzung zur Bildung von Knochenkallus.) Ex- 
perimenteller Beitrag.) Fossombrone 1913. 428. 

Wilensky, A. 0.: Injuries of the periosteum. With especial reference to their 
relations to the pathology and repair of fractures of the bones. (Verletzungen 
des Periosts. Mit besonderer Berücksichtigung ihrer Beziehungen zur Pathologie und 
Heilung von Knochenbrüchen.) (Mount Sinai hosp. dispens., New York.) Americ. 
journal of surg. Bd. 28, Nr. 2, S. 63—68. 1914. 


Beschreibung der verschiedenen Verletzungsmöglichkeiten des Periosts und deren Folgen 
unter Anführung einiger instruktiver, mit Röntgenbildern belegter Beispiele. Riedl (Linz). 

Sheen, William: Some observations on the operative treatment of fractures 
by metal plates and serews. (Einige Beobachtungen über die operative Behandlung 
von Frakturen mittels Metallplatten und Schrauben.) British med. journal Nr. 2773, 
S. 411—412. 1914. 

Verf. teilt kurz seine Erfahrungen mit, die er an 25 Fällen von Frakturen langer 
Röhrenknochen mit den Laneschen Platten und Schrauben gesammelt hat. Die 
Operation kommt in Frage bei solchen Fällen, wo eine derartige Deformität besteht, 
daß das Glied auf keine andere Weise wieder einigermaßen gebrauchsfähig werden kann, 
oder dann, wenn eine verminderte Gebrauchsfähickeit noch gebessert oder wohl gar 
ganz normale Verhältnisse wiederhergestellt werden können. In letzterem Falle ist 
ein blutiger Eingriff nur statthaft, wenn er von sehr erfahrener Hand in geeigneter 
Umgebung ausgeführt werden kann. Bei ‚frühen‘ Fällen ist das Resultat ein besseres 
wie bei den ‚späten‘; hier ist der Eingriff wegen der Callusmassen viel schwieriger, 
die anatomische Reposition viel schwerer zu erreichen. Jeder operative Eingriff bei 
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cinem späten Fall ist ein Vorwurf gegen die frühere Behandlung. Komplizierte Brüche 
sollen dann mit Platten behandelt werden, wenn in breiter Wunde die Knochenfrag- 
mente offen zutage liegen, die Behandlungsdauer wird dann erheblich abgekürzt. 
Man darf das Resultat nicht nur nach dem Röntgenbild beurteilen, die Funktion ist 
stets zu berücksichtigen. Bei später Naht von Oberschenkelbrüchen bei schwächlichen 
mittelalten Individuen muß man erst eine Vorbereitung mit Kochsalzinfusionen und 
andern Stimulantien vorausgehen lassen, dann soll man in Rückenmarksanästhesie _ 
operieren, da der Patient sonst leicht im Schock erliegt. Verf. hat so 2 Kranke verloren. 
Die Operation muß möglichst beschleunigt werden, ev. unter Fortlassung der exakten, 
tiefen Nähte. Die peinlichste Asepsis ist unbedingt notwendig. Es muß darauf geachtet 
werden, daß der Bohrer genau in seinem Durchmesser zu den Schrauben paßt, weil 
sich sonst die Platten lösen können, besonders ist dies der Fall, wenn eine Infektion 
erfolgt. Manchmal wurde auch ein Lockern der Schrauben beobachtet, ohne daß eine 
Infektion vorlag; vielleicht waren zu frühe Bewegungen daran schuld. Verf. streift 
gewöhnlich das Periost vom Knochen zurück, sah aber danach bisweilen übermäßige 
Callusbildung. Durch Umwickeln der Knochen und Platten mit Fascie will er jetzt 
ın Zukunft dem entgegentreten. Nach der Operation sieht man gewöhnlich eine Be- 
wegungsbeschränkung der benachbarten Gelenke, die noch eine lange Nachbehandlung 
notwendig macht. Die Fixierung eines Oberschenkelbruches muß eben- 
solange erfolgen, als wenn ohne Platten konservativ behandelt wäre. 
Allerdings braucht nicht die ganze Zeit Extension angewendet zu werden. Von den 
25 Fällen erlag einer (komplizierte Femurfraktur) einer Sepsis. Verf. ziehtdie Lane- 
schen Platten allen anderen blutigen Methoden vor. Brüning (Gießen). 

Sanitätsbericht über die königlich preußische Armee, das XII. und XIX. (1. 
und 2. königlich sächsische) und das XIII. (königlich württembergische) Armee- 
korps für den Berichtszeitraum vom 1. Oktober 1910 bis 30. September 1911. 
Bearb. v. d. Medizinal-Abteilung des königlich preußisehen Kriegsministeriums. 
Berlin, Mittler & Sohn 1913. VI, 198 S., Tabellen, 37 Kart. u. 10 graph. Darstell. 
Seite 155—164. 

Schußverletzungen. Im ganzen 393. Von besonderem Interesse sind die 44 Ver- 
letzungen mit dem Spitzgeschoß, von denen 33 Selbstmorde, 3 Selbstmord versuche und 
8 Unglücksfälle sind. Von den Selbstmorden waren 23 Kopfschüsse, 9 Brustschüsse 
und 1 Bauchschuß. Obwohl die Schüsse aus unmittelbarer Nähe abgegeben waren, 
entsprachen die Einschüsse 8mal dem Kaliber, bei einem Schädelschuß war der 
Ausschuß kleiner als der Einschuß. Beachtenswert sind die Schüsse nach Art 
der Krönleinschen Schädelschüsse, in denen ganze Teile des Gehirns 
aus der Schädelkapsel herausgeflogen waren. 1lmal handelte es sich um 
einen Hinterhauptschuß, Imal um einen Kinnschuß und in einzelnen Fällen (die Zahl 
ist nicht angegeben) um Mundschüsse. Der erste Fall erscheint typisch: 

Der Schuß drang 3!/ em hinter dem rechten Ohr hinein, zertrümmerte die linke Kopf- 
hälfte und schleuderte das Gehirn heraus, so daß nur das Kleinhirn zurückblieb. Die 
Schädeldecke war ausgedehnt zertrümmert. 

Ein ähnlicher dynamischer Vorgang dürfte sich auch bei jenem Fall abgespielt 
haben, bei welchem der schräg von rechts hinten nach links vorn verlaufende Schul 
das linke Auge aus der Orbita herausgeschleudert hatte. Mit dem Leben kamen unter 
den Spitzgeschoßverletzungen nur die Unglücksfälle davon; darunter befindet sich ein 
Kopfschuß aus 1000 m Entfernung. Das Geschoß hatte die Deckung durchschlagen 
und hatte deformiert nur eine komplizierte Fraktur des Stirnhirns hervorgerufen. 
2 mal handelte es sich um Oberschenkelfrakturen aus 300 m Entfernung; sonst waren 
es leichte Weichteilverletzungen. — Unter den 88 Revolver- und Pistolenschuß- 
verletzungen sind 48 Todesfälle, davon 43 Selbstmorde. Bezüglich der Flugrichtung 


des Geschosses sind 2 Fälle hervorzuheben: 
1. Einschuß querovales Loch im rechten Temporale. Kugel ging von linker Sylvischen 
Furche nach der vorderen linken Zentralwindung an die Oberfläche des Gehirns, prallte am 
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Schädeldach ab, drang im fast senkreehtem Winkel nach unten seitlich und hinten ins Gehirn 
und blieb in der Mitte des 3. linken Gyrus frontalis hegen. 2. Einschuß rechts Schlafe, 
Schußkanal quer durch beide Stirnlappen, GeschoßB am linken Parietale abgeprallt, wurde 
in der linken Großhirnrinde gefunden. 

22 Verletzungen mit Zielmunition, Tesching- und Flobertgeschossen 
wiesen 2 Todesfälle (Tesching) auf. Einmal handelt es sich um einen Kopfschuß bei 
einem Selbstmörder, einmal um einen Brustschuß infolge eines Unglücksfalles. Die 
Teschingkugel durchbohrte die Lunge, den Herzbeutel, linke Lungenschlagader, 
linkes Herzohr; linke Lungenblutader und die Aorta descendens. Die Wunde in den 
Gefäßen und der Lunge waren unregelmäßig schlitzförnig, 0,4 cm groß. — Es wird 
ferner über 158 Schußverletzungen mit Platzpatronen berichtet. Von 39 Todes- 
fällen waren 38 durch Selbstmord bedingt (24 Kopf-, 11 Brust-, 1 Unterleibsschuß). 
Der Bericht zeigt wieder deutlich, daß die Wirkungdes Platzpatronenschusses 
aus allernächster Nähe eine furchtbare ist. Gesicht und Schädel, sowie die 
parenchymatösen Organe der Körperhöhlen zeigen totale Zertrümmerungen, die Hohl- 
organe wie Luft- und Speiseröhre und der Magendarmkanal weitgehende Zerreißungen. 
Die in einigen Fällen noch vorgenommenen chirurgischen Operationen waren bis auf 
eine erfolglos. Hier fand sich ausnahmsweise nur ein pfenniggroßes Loch am Magen 
und ein markstückgroßes Loch am Duodenum. Der Filzpfropfen saß in der Wurzel 
des Mesenteriums. Der Mann blieb sogar dienstfähig. Besonders interessant ist der 
Brustschuß eines Selbstmörders: Der V. und IV. Rippenknorpel war zersplittert, 
Lungen und Herzbeutel waren nicht verletzt, und der letztere trotzdem 
prall mit Blut gefüllt, weil der rechte Vorhof zerrissen und der vordere 
Zipfel der zweizipfeligen Herzklappe fortgerissen war. — Bei den Schüssen 
aus unmittelbarer Nähe fehlte mit einer Ausnahme der Ausschuß. Erwähnenswert 
ist, daß bei eınem Platzpatronenschuß aus 10 em Entfernung noch eine 
komplizierte Vorderarmfraktur zustande kam, während Schüsse jenseits 
von !/,; m weder ernstere Schädel- noch Körperhöhlen- noch Weichteil- 
verletzungen machten. Bedeutsam ist, daß unter den zahlreichen 
Platzpatronenverletzungen kein einziger Fall von Tetanus vorgekom- 
men ist, obwohl nur 18mal prophylaktische Tetanusserumeinspritzung 
gemacht wurde, ein Beweis für den segensreichen Einfluß der 1903 ge- 
troffenen Maßnahme der Heeresverwaltung, daß die Fließpappe der 
Patronen vor der Verwendung durch Dampf sterilisiert wird. 

Franz (Berlin). 
Kriegschirurgie: 
Podestä: Marineärztlich-statistische Betrachtungen über den japanischen Sani- 


tätsdienst im russisch-japanischen Kriege. Nach den Übersetzungen des japa- 


nischen Sanitätsberichtes. Veröff. a.d. Geb. d. Marine-Sanitätsw. H. 8, S. 3—40. 1914. 

Goschichtliche und statistische Mitteilungen (siehe darüber Uthemann: Ref. dieses 
Zentralblatt 2, S. 787 und Chemin: Ref. dieses Zentralblatt 2%, 8. 235). Viele Minen- 
tote und Geschoßverwundete einerseits und wenig Geschoßtote und Minen- 
verletzte anderseits! Die Minenwirkung hat sich demnach qualitativ und auch quantitativ, 
die Geschoßwirkung dagegen hauptsächlich quantitativ verderblich erwiesen. Als Transport- 
mittel wird ein muldenartiges doppeltzekrümmtes Instrument aus feuersicherer, leichter Hart- 
papiermasse in 3 verschiedenen Größen vorgeschlagen. Als Rettungsmittel gegen den Er- 
trinkungstod haben sich gut gezurrte Hängematten bewährt. Verf. knüpft den Vorschk ag an, 
sie mit einem dünnen, wasserdichten Seide- oder Gummiüberzug zu versehen, um ihren wert- 
vollen Inhalt trocken zu halten, und diesen Inhalt unter Berüc kei: htigrung des weiteren Schick- 
sals der zu Rettenden um einen Flanellanzug, ein Verbandpäcke hen und etwas Mundvorrat 
zu bereichern. Um dem bei einem plötzlichen Untergange am meisten gefährdeten Maschinen- 
und Heizerpersonal eine häufigere und leichtere Rettung zu ermöglichen, muß es zeitig genug 
von dem drohenden Verhängnis Kunde bekommen. zur Verth (Kiel). 


Makkas, M.: Kriegschirurgische Erfahrungen und Eindrücke. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 40, Nr. 5, S. 231—234, Nr. 6, S. 288—290 u. Nr. 7, S. 338—341. 1914. 
Verf., der als Stabsarzt d. R. der griechischen Armee den Feldzug mitgemacht hat, 
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ist im ersten Teil des Feldzuges im ersten Etappenlazarett hinter der Front, im zweiten 
Teil in einem Feldlazarett dicht hinter der Belagerungsarmee von Janina und dann in 
einem Etappenlazarett in Philippias tätig gewesen. Im zweiten Kriege hat er ein Kran- 
kenhaus in Saloniki geleitet. Besprechung der Organisation des griechischen Sanitäts- 
wesens. Unterschiede zwischen ogivalem und Spitzgeschoß konnte Mak- 
kas nicht konstatieren; beide fand er auffallend häufig im Körper 
stecken. Die Zahl der Infektionen, die M. beobachtete, war gering im Gegensatz zu 
den Beobachtungen anderer Chirurgen in diesem Kriege, besonders auf bulgarischer 
Seite. Vom Verbandpäckchen hält M. nicht viel, da es die wenigsten Sol- 
daten dazu benutzen, um sich selbst zu verbinden und danach seiner 
Ansicht die meisten Infektionen primär bedingt seien durch verschlepp- 
ten Hautschmutz und durch Kleiderfetzen. Kurze Statistik über 1615 im 
ersten Feldzuge beobachtete Wunden. Bezüglich der Schädelschüsse bestätigt M. die 
Anschauungen Zoege von Manteuffels und rät zur Frühoperation der Tangential- 
schüsse. Bei Rückenmarks- und Bauchschüssen verfuhr M. durchaus konservativ. Die 
(resamtmortalität der Verwundeten bei der griechischen Armee schätzt M. nicht höher 
als 4 bis 5%. Colmers (Koburg). 

Meyer, Arthur W.: Die Wundinfektion im Kriege. Nach Erfahrungen in den 
beiden Balkankriegen 1912 bis 1913. (Chirurg. Univ.- Klin., Heidelberg.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 103, H. 3, S. 798—831. 1914. 

W. Meyer, cin Assistent von Wilms, hat 11 Monate auf dem bulgarischen Kriegs- 
schauplatz 3 zugebracht. Seine Mitteilungen sind deshalb von besonderem Werte, weil 
er seine Erfahrungen nicht nur in Sofia, im Evakuations- und Etappenlazarett in Philip- 
popel und Dedeagatsch, sondern auch als aktiver Militärarzt in der Front sammeln 
konnte. Hinsichtlich der Wundinfektion stellt er sich vollkommen auf den Standpunkt 
von Reyhers, daß die Infektion meistens eine primäre ist. Gerade die Klein- 
kaliberverletzungen mit kleinen Schußöffnungen, die rasch verklebten, boten die 
schwersten Phlegmonen dar. Je größer die Schußöffnungen, je mehr Gelegenheit zu 
primärer Blutung nach außen, zum Austritt von Wundflüssigkeit, um so weniger ge- 
fährlich pflegt die Infektion zu sein. Zu sekundärer Infektion neigen seiner Ansicht 
nach nur die größeren Öffnungen der Meningen, Pleuren, das Peritoneum, die Ge- 
lenke. Der Charakter der Infektionen wurde von Professor Angelof- Sofia häufig 
bakteriolosisch untersucht. Es handelt sich danach um Mischinfektionen, vor- 
wiegend Staphylokokken und Streptokokkken; auf anaerobe Bakterien konnte aus 
äußeren Gründen nicht untersucht werden. Tetanusinfektion war verhältnismäßig 
selten. Hierfür aber nimmt er hauptsächlich die sekundäre Infektion in Anspruch. Die 
primäre Infektion kommt durch den Bakterienreichtum der Bekleidung zustande. Hin- 
sichtlich des ersten Verbandes legt er, da es sich ja in der Mehrzahl um primäre Infek- 
tionen handelt, den Verbandpäckchen keinen übermäßig großen Wert bei. Um vor 
sekundären Infektionen vollkommen zu schützen, ist es zu klein. Seiner Ansıcht 
nach entspricht das deutsche Verbandpäckehen dem gewollten Zweck 
ebensowenig wie das russische, das ihm zur Verfügung stand. 
Jeder Soldat müßte zwei Verbandpäckehen haben, das eine mit zwei großen dicken 
Gazestücken und ein anderes mit zwei langen Kalıkobinden. Indessen möchte er 
das Verbandpäckchen nicht missen. Den Mastisolverband schätzt er nicht wegen 
der Bakterienarretierung, sondern wegen des Festklebens der Verbandstoffe. Alle 
größeren Wunden, die einer sekundären Infektion zugänglich sind, behandelt er mit 
Perubalsam. Bezüglich der Behandlung der Infektionen steht er auf dem Standpunkt 
der frühen, breiten Incisionen und glaubt nicht, daß man durch Suspension und Stauun- 
gen viel erreichen könne. Auch bei Schußfrakturen steht er aufeinem durch- 
ausaktiven Standpunkt. Wenn bei guter Fixation die Eitersekretion nicht nach 
einigen Tagen abnimmt, so hat er entsprechend der Splitterungszone breit gespalten, 
hat sich aber dann beschränkt, indem er nur die wirklich gelösten Splitter entfernt 
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hat. Gerade durch dieses Vorgehen will er am konservativsten behandelt haben, inso- 
fern dadurch auch Knochensplitter anheilen, die sonst so lästigen Fisteln mit ıhren 
wiederholten Sequestrotomien, die Kontinuitätsresektionen und Amputationen ver- - 
mieden werden. Von den Kontinuitätsresektionen hält er überhaupt nicht viel. Die 
Extension bei Schußfrakturen,auch die desOÖberschenkels,hält er für un- 
nötig. Gefensterte Gipsverbände sind die sichersten Verbände. Bei Infektionen der Ge- 
lenke klappt er rücksichtslos auf; von der Gelenkresektion hat er nicht viel Gutes gesehen. 
Hinsichtlich der Amputation warnt er davor, zu lange zu warten. Die Erysipelinfek- 
tionen waren so schwer, wie man sie im Frieden heutzutage nicht mehr zu sehen be- 
kommt; jedoch beruhten sie meistens auf technischen Fehlern des Personals. Die Pyo- 
cyaneusinfektionen hält er nicht für so gefährlich wie v. Oettingen; bei den Teta- 
nusinfektionen nützt nach Ausbruch auch die Amputation nicht, während prophy- 
laktische Impfung von Einfluß ist. Tangentialschüsse des Schädels sind primär 
zu trepanieren, dürfen aber nicht vor Ablauf von zwei bis drei Wochen trans- 
portiert werden. Die Bauchschüsse hat er konservativ behandelt, glaubt aber doch, 
daß es Fälle gibt, die unter günstigen äußeren Verhältnissen operiert werden müssen. 
Zum Schluß hebt er den Vorteil der Fixation des Patienten auf der „Einheitstragbahre‘“ 
hervor und spricht den Wunsch aus, daß sämtliche Ärzte in der Technik der Frakturen- 
schienung besser unterrichtet würden, als es bisher der Fall ist. Franz (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Lynn, W. N.: Some observations in anaesthetics. (Über Narkose.) Journal 
of the Tennessee State med. assoc. Bd. 6, Nr. 10, S. 384—386. 1914. 


Roeser: Rapport sur la décomposition du chloroforme par les produits de 
combustion du gaz d'éclairage. (Bericht über Chloroformzersetzung durch Ver- 
brennungsprodukte des Leuchtgases.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 64, 
Nr. 2, S. 225—228. 1914. 


Die bekannte Zersetzung des Chloroforms an der Ieuchtgasflamme wird durch neue 
Untersuchungen, deren Anordnung beschrieben wird, bestätigt. Als der wesentliche schädliche 
Stoff wird das Chlorkohlenoxyd angesehen. M. v. Brunn (Bochum). 


Patterson, Robert F.: Means of lessening anaesthetic injuries and fatalities. 
(Mittel zur Einschränkung von Narkoseschäden.) Journal of the Tennessee State 


med. assoc. Bd. 6, Nr. 10, S. 382—384. 1914. 


Empfehlung von Lachgas mit Sauerstoff. Bei der Chloroform- oder Ätherbetäubung ist 
langsame Einleitung der Narkose sowie öftere Kontrolle des Blutdrucks und Auscultation des 
Herzens wichtig. Viel Narkoticum wird gespart durch gleichzeitige Anwendung von Lokal- 
anästhesie und vorherige subcutane Injektion von Morphin-Atropin. Zieglwallner (München). 


Janeway, Henry H.: Intra-tracheal anesthesia from the standpoint of the 
nose, throat and oral surgeon with a description of a new instrument for cathe- 
terizing the trachea. (Intratrachealanästhesie vom Standpunkt des Nasen-, Hals- und 
Mundchirurgen nebst Beschreibung eines neuen Instrumentes zur Katheterisierung der 
Luftröhre.) (Dep. of exp. surg., univ., a. Bellevue hosp. med. coll., New York.) Laryn- 
goscope Bd. 23, N. 11, S. 1082—1090. 1913. 


Die intratracheale Insufflationsnarkose die bei allen Nasen-, Hals- und Mundhöhlen- 
operationen außerordentlich vorteilhaft ist, hat noch wenig Anhänger gefunden da die Ein- 
führung des Katheters in die Luftröhre oft Schwierigkeiten bereitet. Verf. hat ein Instrument 
angegeben, das diese erleichtern soll. Ein am Ende abgebogenes Spatelrohr ähnlich den 
Autoskopiespateln ist mit einer endoskopischen Optik verbunden durch die die richtige Ein- 
führung des Katheters kontrolliert werden kann. Außerdem beschreibt Verf. einen Apparat 
zur intratrachealen Athernarkose, durch den die Mischung der Atherdämpfe mit warmer 
Luft ermöglicht wird. . Kahler (Freiburg i. B.). 


Pal, J.: Das Papaverin als Gefäßmittel und Anaestheticum. (Allgem. Krankenh., 
Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 4, S. 164—168. 1914. 


Das Papaverinhateinelokalanästhetische Wirkung; 1—2 Tropfen einer 
lOproz. Lösung heben nach einer Minute den Cornealreflex beim Kaninchen voll- 
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ständig auf, wobei die Pupille mittelweit ist. Dadurch wirddielokaleAnwendung 
des Opiums in Form von Salben als schmerzlinderndes Mittel verständ- 
lich. Des ferneren lähmt das Papaverin nicht nur die glatte Muskulatur des Darmes, 
sondern auch die der Gefäße. Es kann somit in allen Fällen von Hochspannungs- 
zuständen mit Erfolg angewendet werden, da es den Überdruck herabsetzt. Auch bei 
Hämoptöe ist es vom Verf. angewandt worden. Die Dosen betragen bis zu 0,04 g, 
intravenös, 0,1 g subeutan. Als erste Dosis wurde 0,06 per os oder subeutan und 0,01 
intravenös nicht überschritten. Dem Narkotin kommen gleiche Eigenschaften zu 
wie dem Papaverin. Die Gaben müssen aber offenbar etwas höher gewählt werden. 
Kochmann (Greifswald). 


Desinfektion: 


(ioebel, F.: Über Desinfektion mit Sublimat und Tribrom-3-Naphthol nebst 
Beiträgen zur Methodik der Prüfung der Desinfektionsmittel. Dissertation: München 
1913. 31 8. 

Kulturversuche mit Sublimatwirkung auf Streptokokken demon- 
strierten die geringeZuverlässigkeit diesesPräparatesi i n 1—5 prom. Lösung. 
Nicht pathogenen Vibrionen gegenüber bewährte sich Sublimat auch bei strengster 
Prüfung. Dagegen erwies ces sich auch gegen Typhusbakterien als wenig wirksam. — 
Tribrom--Naphthol ist ein vorzügliches Desinfektionsmittel, das rasch, sicher und 
regelmäßig wirkt, wenn es nicht schwächer als in 1 proz. Lösung verwendet wird. Die 
untersuchten Erreger tötet es binnen einer Minute zuverlässig ab. Nur gegen Tuberkel- 
bacillen wirkt es offenbar geringer. Fritz Loeb (München). 

Pauchet, Vietor: Pratique chirurgicale. (Chirurgische Praxis.) Clinique (Paris) 
Jg. 9, Nr. 2, 5. 23—25. 1914. 

Der Artikel befaßt sich in der Hauptsache mit der Empfehlung des „Gomenols“, 
eines Stoffes, über dessen nähere Zusammensetzung nichts Näheres ausgesagt wird. 
Das Gomenol findet Verwendung in Form von Gomenolöl, Gomenolglvcerin, Gomenol- 
seife, Gomenolsalbe und in reinem Zustande. Zur Desinfektion des Operationsfeldes 
werden auf die mit Seife und Wasser gewaschene und dann abgetrocknete Haut einige 
Tropfen Gomenolessenz aufgetropft. Sie breiten sich aus und verdunsten. Der Rück- 
stand bewirkt die Desinfektion. In ähnlicher Weise wird bei der Desinfektion der 
Hände verfahren, wobei man die aufgetropfte Essenz über die Hände verteilt. Der 
günstige Einfluß bei Neigung zu Ekzemen wird gerühmt. Als Nachteile werden be- 
zeichnet der an Eukalyptus erinnernde Geruch und die Farblosigkeit, welche es erschwert 
zu erkennen, wie weit die Haut desinfiziert ist. M.v. Brunn (Bochum). 

Eve, jr., Duncan: The treatment of wounds. (Wundbehandlung.) Journal of 
the Tennessee State med. assoc. Bd. 6, Nr. 10, S. 389—391. 1914. 


Für Quetsch-, Riß- und granulierende Wunden wird 10 proz. Perubalsamöl empfohlen. Bei 
Zellgewebsentzündung gibt ein Verband von 20—30 Gazelagen, der alle 4 Stunden mit warmer 
Mischung von konzentrierter Borlösung (3 T.) und Alkohol (1 T.) getränkt wird, gute Resultate. 

Zieglwallner (München). 

Athanasesco, N.: Quelques bons résultats obtenus par l’emploi de la päte 
bismuthée dans le traitement des trajets fistuleux suppurés. (Uber gute Resultate, 
die mit der Wismutpaste bei der Fistelbehandlung erzielt wurden.) Journal de chirurg. 
de Bucarest Jg. 1, Nr. 2/3, S. 102—114. 1913. 


Verf. verwendet an Stelle der Beekschen Formel folgende Zusammensetzungen: 1. Bismut. 
subnitr. 30,0, Vaselini sterilisat. 70,0 oder folxendes durch rasches Erstarren ausgezeichnete 
Präparat: Bismut. subnitr. 30,0, Vasel. steril. 55,0, Paraffini 49° 15,0. 2—3 Tage vor der 
Füllung werden die Fisteln mit Jodtinkturinjektionen vorbehandelt, außerdem mit sterilem 
Wasser ausgespült. Perianale Abscesse werden nach kleiner Incision zunächst 2—3 Tage 
mit Jodoformgazedocht drainiert dann sofort gefüllt. Von 50 Fällen kamen auf diese Weise 
ca. 75° in kurzer Zeit zur Ausheilung. Die Indikation wird vom Verf. auf die kleinen Fisteln 
beschränkt: Knochenfisteln bei Fehlen von Sequestern, Muskel-, Drüsenfisteln, Analfisteln. 
Dagegen sind auszuschließen Leber-, Pleura- und Appendixfisteln. Diese sind stets zu volu- 
minös, ihre Füllung gibt leicht zu Vergiftungen Veranlassung. Ströbel (Marktredwitz). 
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Coerr, Frederie Huntington: Bismuth paste as a primary dressing for skin 
grafts, and in the treatment of burns and granulating wounds. (Wismutpasta 
als primärer Verband für Hauttransplantate und in der Behandlung von Verbren- 
nungen und granulierenden Wunden.) Americ. journal of surg. Bd. 28, Nr. 2, S. 71 
bis 73. 1914. 

Coerr benutzt zur Bedeckung von Thierschschen Transplantationen, zur Be- 
handlung von Brandwunden und zum Verbinden granulierender Wunden die Becksche 
Wismutpaste. Was besonders den ersten Verband bei Thierschschen Transplan- 
tationen betrifft, so werden sie mit 6—8fachen Gazelagen bedeckt, welche mit 33!/, proz. 
Wismutpaste durchtränkt und durchknetet sind. Auf sorgfältiges, faltenloses Auf- 
legen dieser Gazeschichten ist besonderer Wert zu legen. Auf Grund zweijähriger 
Erfahrungen spricht C. seine Ansicht dahin aus, daß die Epithelisierung durch die 
Wismutpaste erheblich besser gefördert wird als durch Scharlachrotsalbe. M.v. Brunn. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Mace, Lewis Sayre: Apparatus for artificial pneumothorax. (Ein Apparat 
für den künstlichen Pneumothorax.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, 
Nr. 1, S. 40. 1914. 

Verf. hat einen vereinfachten Apparat zur Anlegung des Pneumothorax konstru- 
iert. Eine beigegebene Zeichnung erläutert die Einzelheiten. Vgl. dieses Zentralblatt. 


3, S. 750. Hinz (Berlin-Köpenick). 


Billon, Louis: Présentation d’un appareil à pneumothorax artificiel antisepti- 
que. (Demonstration eines Apparates zur Herstellung eines antiseptischen Pneumo- 
thorax.) Bull. et mem. de la eoc. med. des höp. de Paris Jg. 30, Nr. 4, S. 145 bis 
149. 1914. 


Der Unterschied zwischen dem demonstrierten und den sonst gebräuchlichen Apparaten 
besteht darin, daß hinter dem den Stickstoff enthaltenden Gefäß, zwischen diesem und dem 
Manometer zwei Glasflaschen in die Schlauchleitung eingeschaltet sind, die zu ?/, mit einem 
nicht näher charakterisierten Antisepticum „Go menol" gefüllt sind. Als Manometer ist ein 
uhrenförmiges Metallmanometer mittels Dreiweghahn eingefürt. Beim Gebrauch mischen 
sich dem ausströmenden N die Dämpfe des flüchtigen Gomenols bei und üben eine gänzlich 
reiz- und gefahrlose, desinfizierende Wirkung aus. Bei Lungentuberkulose angewandt, dringen 
die in die Pleurahöhle gebrachten Gomenoldämpfe durch Osmose in die Lunge und töten 
hier die Bacillen ab, was Verf. durch seine bakteriologischen Beobachtungen für bestätigt 
hält. Einige Fälle von rezidivierender seröser Pleuritis brachte Billon durch diese Behand- 
lungsmethode zu schneller Heilung, ebenso 2 Fälle von eitriger Pneumokokkenpleuritis, in- 
dem er den abgesaugten Eiter durch die gleiche Menge antiseptischen Gases ersetzte. Harrap. 


Green, Nathan W.: An oesophagoscope with direct outside illumination. (Ein 
Oesophagoskop mit direkter Außenbeleuchtung.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 2, S. 195 
bis 196. 1914. 

Verf. gibt ein neues Oesophagoskop an, das mittels eines biegsamen Bougies eingeführt 
wird. Das Wesentliche ist das proximale Endstück, welches exzentrisch an dem Tubus angebracht 
wird und mit dem Lichtspender verbunden werden kann. Die Beleuchtungslampe ist in einer 
halbzylindrischen Kammer von außen an dem Endstück befestigt und wirft die Lichtstrahlen 
mittels plankonvexer Linse parallel in den Tubus hinein. Erläuterung durch mehrere Abbil- 
dungen. Jurasz (Leipzig). 


Kemp, Robert Coleman, and Albert Vander Veer jr.,: An inflating gastroscope 
and duodenoscope. For inspection of the organs through the gastrice incision. 
(Ein pneumatisches Gastroskop und Duodenoskop. Zur Besichtigung der Organe 
durch die Magenwunde.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 6, S. 258—263. 1914. 

Verf. ist der Ansicht, daß es eine Reihe von Magenulcera gibt, die weder chemisch, radio- 
graphisch noch palpatorisch während der Operation erkannt werden können, vielmehr nur 
mittels Gastroskops nach Aufblasen des Magens. Denn durch Experimente an Hunden und 
Leichen, die am Ende der Arbeit näher beschrieben sind, konnte Verf. nachweisen, daß ein 
großes künstlich gesetztes und mit Fluoresein gefärbtes Uleus nach Einführung des Gastroskops 
nicht gesehen wurde, da die Schleimhautfalten des Magens dasselbe verdeckten. Erst nach 
Füllung des Magens mit Luft konnte es zur Anschauung gebracht werden. Verf. konnte weiter 
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frühere Versuche von anderen Autoren bestätigen, daß beim Aufblasen des Magens der Py- 
lorus sich öffnet, die Kardia dagegen verschlossen bleibt. Das in Frage kommende Instrument 
besteht aus einem Cystoskop von starkem Durchmesser, das mit circulären vorspringenden 
Ringen um den Tubus herum versehen ist und die Beleuchtung an der Spitze trägt. Mittels 
einer Klemme mit ringförmigen Branchen werden die Schnittränder der Magenwunde an das 
Instrument angepreßt, die Ringe verhindern das Abgleiten. Abbildungen. Die Sterilisation des 
Instrumentes erfolgt mittels Alkohol. Jurasz (Leipzig). 


Biesalski, Konrad: Technische Neuerungen. (Berlin- Brandenburg. Krüppelheil- 
u. Erziehungsanst., Berlin.) Zentralbl. f. chirurg. u. mech. Orthop. Bd. 8, H. 2, 
S. 54—57. 1914. 


Zur Nachbehandlung von redressierten Klumpfüßen, Sehnenverpflanzungen usw. bedient 
sich Biesalkski eines einfachen, für den Hausgebrauch geeigneten Pendelapparates, der 
eine pro- und supinierende Bewegung der Füße gestattet. Der Apparat besteht im wesentlichen 
aus 2, mit Widerständen versehenen, aufkippbaren Sohlenplatten, die je nach Bedarf zur 
Klump- oder Plattfußbehandlung eingestellt werden können. Bei fixiertem Plattfuß wird die 
Verbindung des Apparates mit einem Heißluftkasten empfohlen. 2. Beschreibung einer Klump- 
fußnachtschiene, welche alle 3 pathologischen Bewegungskomponente n korrigiert. 3. Für 
leichte Fälle von Spitzfuß verwendet B. eine Unterschenkelschiene mit Schuh, der durch eine 
in Fußgelenk wirkende Spiralfeder dorsalflektiert gehalten wird. Duncker (Köln a. Rh.). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: p 
Görs, Erich: Zur Behandlung komplizierter Splitterbrüche des Schädeldaches. 
(Kreiskrankenh., Salzwedel.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 9, S. 431—434. 1914. 


Verf. empfiehlt die Reimplantation der bei der operativen Revision komplizierter Schädel- 
brüche gewonnenen Splitter. Nach mechanischer Reinigung, Abkneifen der Ränder und Ab- 
spülung in physiologischer Kochsalzlösung werden die Fragmente durch Einschieben in die 
Diploe der Defektränder und gegenseitige Verhakung derart zusammengefügt, daß die Dura 
zwecks Vermeidung von Verwachsungen überbrückt, nicht als Unterlage benutzt wird. Bei 
Trennung der beiden Tabulae wird die Diploeseite der Splitter nach oben gerichtet. Darüber 
wird nach Möglichkeit das Periost und auch die äußere Wunde bis auf kleine Drainlücken ge- 
schlossen. Der Erfolg dieser Frakturbehandlung war in 7 Fällen sehr befriedigend. Kempf. 

Prudhomme, J., et J. Bouvier: Trois cas de tic douloureux de la face traites 
avec succès par les injections d’aleool. (Erfolgreiche Behandlung dreier Fälle von 
tic douloureux des Gesichts mit Hilfe von Alkoholinjektionen.) Clinique (Bruxelles) 


Jg. 28, Nr. 5, S. 65—69. 1914. 


Hirnhäute, Gehirn: 


Walbaum, H.: Hirnbefunde an durch Hirnreizung hyperthermisch gemachten 
Kaninchen und ihre Beziehungen zur Hyperthermie. (Pharmakol. Inst., Univ. Tü- 
bingen.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 75, H. 6, S. 423—434. 1914. 


Passot, Raymond: Les méningites puriformes aseptiques d’origine otique. 
(Vom Ohr ausgehende eitrige aseptische Hirnhautentzündungen.) Clinique (Paris) 
Jg. 8, Nr. 42, S. 665—667. 1913. 

Die eitrige Trübung der Cerebrospinalflüssigkeit ist nicht ohne weiteres ein Zeichen 
einer bakteriellen Infektion der Meningen. Es kann sich dabei um Nachbarschafts- 
symptome schwerer Otitiden und infektiöser Labyrintherkrankungen, um Begleit- 
erscheinungen von Cholesteatomen oder extraduralen Abscessen handeln. Eine klini- 
sche Unterscheidung dieser bakteriellen und abakteriellen Formen der Meningitis kann 
ganz unmöglich sein. Um so wichtiger ist die genaue bakteriologischeUnter- 
suchung des Lumbalpunktats unter Heranziehung aller ın Betracht kommender 
Nährböden und namentlich auch des bei Ohrinfektionen besonders wichtigen anaeroben 
Züchtungsversuches des Erregers. Bei trüber oder eitriger Cerebrospinal- 
flüssigkeit ist der Ohrherd sofort zu eröffnen. Ist das Lumbalpunktat steril, 
so kann die Spaltung der Dura unterbleiben; sie kommt bis zum Abschluß der bakterio- 
logischen Untersuchung, bis zu 48 Stunden noch nicht zu spät, ist bei positivem 
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Befunde aber unverzüglich vorzunehmen. In jedem Falle sind wieder- 
holte Lumbalpunktionen bis zur Entscheidung von großem Wert. 
Goebel (Siegen). 

Dench, Edward Bradford: Report of three cases of otitic meningitis treated 
by drainage of the cisterna magna. (Bericht über 3 mit Drainage der Cisterna magna 
behandelte Fälle otitischer Meningitis.) Laryngoscope Bd. 23, Nr. 9, S. 944—947. 1913. 

Verf. hat ın 3 Fällen otitischer Streptokokkenmeningitis die zuerst bei Cunning- 
ham erwähnte, später von Haynes ausgebaute Drainage der Cisterna magna (der 
Subarachnoideslräume) vorgenommen (nach vorheriger Aufmeißelung des Proc. mastoid. 
resp. Radıkaloperation). Alle 3 Patienten, Kinder im Alter von 31/, Jahren, 5 Monaten 
und 8 Jahren starben, und zwar 7 bzw. 4 Tage nach der Operation. Im ersten Falle 
glaubt Verf., daß der tötliche Ausgang durch die Drainage des Subduralraums ver- 
zöuert sei. Auf Grund seiner ungünstigen Erfolge will Verf. die technisch leichte Opera- 
tion nicht gänzlich verwerfen, sondern meint, daß bei größerer Erfahrung die Resultate 
vielleicht besser werden. Die Technik der Operation beschreibt Verf. nicht, er hebt aber 
hervor, daß das von Haynes angegebene besondere Instrumentarium überflüssig sei. 

Kempf (Braunschweig). 

Masorsky, P.: Über Cystieereus racemosus der weichen Hirnhäute. (Pathol. 
Inst., St. Georg-Hamburg.) Dissertation: Kiel 1913. 47 S. 

Es werden die en Daten der 41 in der Literatur niedergelegten einschlägigen 
Beobachtungen mitgeteift und dann ein selbstbeobachteter Fall beschrieben, der einen 46jäh- 
riven Mann betrifft. Seit 1/, Jahre Schwindel, Unsicherhiet im Gehen. Anamnestisch kein Band- 
wurm. Unsicherer Gang, kein Romberg, Hauptreflexe intakt. Wegen Diagnose Lues cerebri 
Schmierkur. Krampfanfälle.e. Benommenheit. Liquor klar, keine Leukocytenvermehrung. 
Wurnkur. Taenia saginata abgegangen. Stauungspapille. Nach Lumbalpunktion stets Er- 
leichterung. Krankheitsbild unverändert. Plötzliche Dyspnöc. Exitus. An der Basis im Bereich 
der Fossae sylvii, an Pons und Medulla oblongata und Chiasma vielfach weißlich getrübte Pia 
mit zahlmichen bis erbsengroßen, runden und ovalen Cysten besetzt, welche teils breit auf- 
sitzen, teils gestielt sind. Inhalt wasserklar. An der Hirnkonvexität rechts in Gegend des 
Stirnlappens ein isoliertes, über erbsengroßes Cystehen der Pia in einer Furche. Bröckeliger, 
verkalkter Inhalt. Basisgefäße zeigen verdickte Intima. Fritz Loeb (München). 


Thomas, Walter S.: Experimental hydrocephalus. (Experimenteller Hydroce- 
phalus.) (Washington univ. med. school, St. Louis.) Journal of exp. med. Bd. 19, 
Nr. 1, S. 106—120. 1914. 

Durch Injektion von Aleuronataufschwemmung in den Seitenventrikel von Hun- 
den gelang es dem Verfasser, Hydrocephalus internus zu erzeugen, der um so ausgespro- 
chener war, je länger die Tiere nach der Operation lebten. (Bis zu 2 Monaten.) Das 
Aleuronat als Fremdkörper erzeugt vermehrte Liquorproduktion und Ansammlung 
von Leukocyten im Liquor und in den Plexus choriodei. In späteren Stadien findet 
man beträchtliche Grade von Erweiterung der Ventrikel und die Zeichen chronischer 
Entzündung in den Plexus und in der angrenzenden Hirnsubstanz. Hans Brun (Luzern). 


Clark, L. Pierce, and E. W. Caldwell: The sella turcica in some epileptics. 
(Die Sella-turcica bei einigen Epileptikern.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 1, 
S. 5—8. 1914. 


Ausgehend von der neueren Hypothese, daß zwischen Epilepsie und Zirbeldrüse (innere 
Sekretion) ein Zusammenhang besteht, erwähnen vor allererst die Autoren die bisher erfolg- 
keen Versuche von der internen Darreichung des Drüsenextraktes. Die Autoren raten an, 
Experimente mit Drüsentransplantation zu machen. Sie untersuchten ferner mittels von 
ver-chiedenen Seiten gemachten Röntgenaufnahmen die Form der sella-tureica und inwieweit 
dieselbe die Hypophyse beeinflusse, ohne jedoch zu einem endgültigen Resultat zu gelangen. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Schmitz, Rudolf: Die Chirurgie der Gehirntumoren in der Münchner Univer- 

sitätsklinik 1890—1913. Dissertation: München 1913. 2958. (Müller & Steinicke.) 


An obiger Klinik kamen in den letzten 23 Jahren zur Behandlung: Hydrocephalus 4 Fälle, 
Rindenepilepsie 5 Fälle, Epilepsie mit Cystenbildung 2 Fälle, Neubildungen, die vom Schädel- 
dach ausgehend eine teilweise Hirnabtragung nötig machten (Hirnprolaps) 7 Fälle, Tumoren 
der Schadelbasis 5 Fälle, Orbital- und Retroorbitaltumoren 5 Fälle, metastatische Gehirntu- 
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moren 3 Fälle, Hirneysten und Hirnabscesse 23 Fälle, Gehirntumoren 22 Fälle: insgesamt 
76 Fälle. Von den 23 operierten Hirneysten und Hirnabscessen starben 14. Epilepsie mit 
C'vstenbildung kam in beiden Fällen zur Heilung. Bei den 3 metastatischen Gehirntumoren 
handelte es sich 2mal um Sarkom, I mal um Carcinom. Von den 4 Hydrocephalen, die operiert 
wurden, starben 3. Von den 22 Gehirntumoren kamen schließlich 12 zur Operation. 5 wurden 
mit Erfolg operiert, doch starben 3 davon an Rezidiv innerhalb der ersten 2 Jahre. Der 4. Fall 
blieb dauernd geheilt. Fall 5 liegt 2 Jahre zurück und ist bisher beschwerdefrei. Bei den 
12 Tumoren handelte es sich 8mal um Geschwülste des Vorderhirns, mal des Hinterhirns. 
Histologisch: 4 Sarkome, 2 Fibrosarkome, 1 Myxosarkom, 1 Angiokavernom, 2 Gliosarkome, 
I Gliom, Imal? In 4 Fällen wurde der Tumor bei der Operation nicht gefunden, 2 mal erwies 
sich die Geschwulst als inoperabel. 3mal mußte ein Trauma als Ursache für die Erkrankung 
angesprochen werden. — Übersicht über die Krankengeschichten. Fritz Loeb (München). 


Oppenheim, H.: Bemerkung zu der Mitteilung Lasarews: Über eine Störung 
der Innervation des N. facialis bei Geschwülsten der hinteren Schädelgrube (d. 
Zentralbl. 1914, Nr. 1). Neurol. Zentralbl. Jg. 33, Nr. 3, S. 147. 1914. 


Verf. beruft sich darauf, daß er in seinem Peksbniche schon das gleichzeitige Auftreten 
der Parese und Contractur erwähnte, welche er bei zentralen Erkrankungen und Geschwülsten 
bemerkte und welche den Nerv komprimierten. In der Lasarew schen Beobac htung ist 
das Neue die Dissoziation zwischen der Hyper- und Hypoinnervation in demselben Nerven- 
gebiet. Verf. beobachtete eine alternierende Parese im Vagusgebiete. v. Bakay (Budapest). 

Ciuffini, Publio: Contributo allo studio dei tumori del lobo prefrontale sinistro. 
(Beitrag zum Studium der Tumoren des linken Präfrontallappens.) (Clin. d. malattie 
nerv., univ., Roma.) Riv. sperim. di freniatria Bd. 39, Nr. 3/4, S5. 766—791. 1913. 

Die Diagnose der Tumoren der Präfrontalwindung nach den klini- 
schen Erscheinungen ist sehr sehwierig. Der mitgeteilte Fall ist hierfür ein 
Beispiel. 

Kin 50jähriger Potator, in dessen Ascendenz sich vielfach Potus fand, litt seit 4 Jahren 
an typischen epileptischen Anfällen, die an Hiufigkeit zunahmen, und in deren Gefolge sich 
cine ausgesprochene Degeneration des Charakters, verbunden mit geistiger Schwäche, in allen 
Sphären des psychischen Lebens einstellte. Neurologisch fand sich ein fast normaler Befund 
bis auf das Bestehen eines diffusen Tremors und einer kaum merkbaren Dysarthrie. Die Autop- 
sie ergab ein Gliom der weißen und grauen Substanz der dritten Frontalwindung und des 
vorderen Fünftels der oberen Temporalwindung und des Lobulus fusiformis der linken Seite. 
Die Existenz des Neoplasmas kam überraschend, da eher der Verdacht einer tardiven Epilep- 
sie in ätiologischem Zusammenhang mit dem Potus oder mit einer cerebralen Arteriosklerose 
nahelag. Als alleiniges Tumorsymptom hatten die psychischen Störungen bestanden. Die 
Källe der Literatur gestatten nicht. die Aufstellung eines allgemein gültigen Symptomenbildes 
für die Diagnose der im Präfrontallappen lokalisierten Tumoren. Neurath (Wien).™ 

Pellacani, G.: Un caso di sareomi multipli primitivi dell? encefalo. (Über einen 
Fall von multiplen primären Sarkomen des Gehirns.) (Manicom. di S. Servolo, 
Venezia.) Riv. sperim. di freniatria Bd. 39, Nr. 3/4, S. 547—556. 1913. 

Die Krankheit dauerte vom Erscheinen der ersten Symptome bis zum Tode 11 Monate und 
setzte bei dem 32 jährigen Pat. mit dem Auftreten der Jacksonschen Epilepsie an der linken 
Körperseite ein (Januar 1912); solche Anfälle von der Dauer von wenigen Minuten wieder- 
holten sich 3--4mal im Monate; gleichzeitig traten auch Kopfschmerzen, Abnahme der 
Intelligenz, Reizbarkeit, Amnesie, Erbrechen usw. ein. Vier Monate später (Juni), nachdem 
die obznerwähnten Symptome eine stetige Verschlimmerung gezeirt hatten, trat bei dem Pat. 
cine Parese der rechten unteren Extremität ein, Sc handol und Nt wungspapille hinzu. Au- 
gust (16.) ve J. Parese des unteren Astes des rechten Nervus facialis. Oktober Lähmung der 
unteren und Parese der oberen Extremität rechts und klonische Krämpfe des linken Armes; 
ununterbrochenes Erbrechen. Abnahme der Sehkraft bis zur völligen Erblindung, Incontinentia 
alvi usw. Am 30. November Exitus. Autopsie: 5 Rundzellen- (mit spärlichen Spindelzellen) 
Sarkome mit folgender Lokalisation: Eine nußeroße Geschwulst am vorderen Ende der 2. lin- 
ken Stirnwindungs zwei ebensogroße Geschwulstmassen im oberen bzw. unteren Scheitel- 
läppehen der rechten Seite und je eine kleinere etwa haselnußgroße Geschwulst in den linken 
Orbitalwindungen und in der weißen Substanz des linken Schläfelappens. Poda (Lausanne). 


Auge: 
Perlmann, Alfred: Über den ursächlichen Zusammenhang von Netzhaut- 
ablösung und Unfall. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 31, H. 1, S. 41—51. 1914. 
Perlmann gibt aus Veranlassung eines entsprechenden Falles auf Ansuchen der 
zuständigen Berufsgenossenschaft eine Darlegung des Zusammenhanges zwischen Netz- 
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hautablösung und Unfall. Er schildert kurz das Wesen der Erkrankung in einer auch 
für den Laien durchaus verständlichen Weise, soweit dasselbe wissenschaftlich bisher 
aufgeklärt ist. Er legt die Entstehung der Netzhautablösung aus verschiedenen Grund- 
ursachen — örtlichen und allgemeinen — dar und zeigt, wie aus diesen sich eine Dispo- 
sition zur Netzhautablösung ergibt. Nach der Art der Entstehung unterscheidet er 
primäre und sekundäre, d.h. unvermittelt oder als Folge anderweitiger Veränderungen 
— traumatischer oder im engeren Sinn krankhafter Natur — auftretende Netzhaut- 
ablösung. Bezüglich der sekundären weist er auf den wesentlichen Unterschied 
zwischen solchen hin, die nach scharfen Verletzungen des Auges auftreten, bei denen 
ein Zusammenhang mit dem Unfall fast nie fraglich ist, und solchen, die nach stumpfen 
Unfällen (Erschütterungen) erfolgen. In letzteren Fällen ist ein Zusammenhang des 
Netzhautleidens mit dem Unfall fast immer auszuschließen, da eine solche Einwirkung 
bei einem gesunden Auge niemals imstande ist, Netzhautablösung hervorzurufen. — 
Kurz wird die Frage der bei Geschwülsten auftretenden sekundären Netzhautablösung 
gestreift und ein Zusammenhang mit einem Unfall für die allermeisten Fälle abgelehnt. 
Betreffs der primären Netzhautablösung hebt P. als grundlegende Tatsache hervor, 
daß sie sich immer als Folge seit geraumer Zeit bestehender sonstiger krankhafter Ver- 
änderungen des inneren Auges, die sich insbesondere kundgeben durch Ernährungs- 
störungen des Glaskörpers, einstellen. Er kommt so zu der Aufstellung, daB „ein Un- 
fall niemals Ursache, sondern höchstens Veranlassung zu primärer Netzhaut- 
ablösung abgeben kann‘. — Sodann erörtert P. die Frage, ob ein Unfall, ev. welcher 
Art in einem disponierten Auge Netzhautablösung verursachen kann. Für die durch 
Plötzlichkeit und Gewaltsamkeit charakterisierten Unfälle ist die Frage verhältnismäßig 
leicht in bejahendem Sinne zu entscheiden, wenn auch bei stumpfer Einwirkung — 
direkt oder fortgeleitet — eine kritische Bewertung des Unfallgeschehens und des zeit- 
lichen Abstandes dabei unbedingt nötig ist. Fehlt indes ein eigentlicher Unfall, 
wird nur eine Überschreitung der gewöhnlichen Arbeitsanstrengung als 
Ursache der Netzhautablösung angeschuldigt, so ist nach Ansicht P.s ein ursächlicher 
Zusammenhang unbedingt abzulehnen; er stützt seine Meinung mit gewichtigen Grün- 
den und beruft sich auf die gleichsinnigen Äußerungen Lebers und Schmidt - Rimp- 
lers. — P. geht sodann den Entscheidungen des RVA. in der vorliegenden Frage nach. 
Die meisten Entscheidungen beziehen sich, wie leicht verständlich, auf das Gebiet der 
primären Ablösung. Die mangelnde Klarheit und Einheitlichkeit der Anschauungen 
der Ärzte in der vorliegenden Frage kommt in den zum Teil gegensätzlichen Entschei- 
dungen des RVA. zum Ausdruck. P. führt Entscheidungen des RVA. an, welche sich 
in ihrer Begründung zum größten Teil gegenseitig aufheben. Insbesondere macht sich 
die Unsicherheit der Rechtsprechung dort geltend, wo ein eigentlicher Unfall fehlt und 
bloße Überanstrengung in der Arbeitsleistung als Ursache angeschuldigt wird. Hier 
liegen Entscheidungen des RVA. vor, welche P. von seinem Standpunkt einer Kritik 
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e Blair, Vilray Papin: Surgery and diseases of the mouth and jaws. 2. ed. 
(Chirurgie und Krankheiten des Mundes und der Kiefer.) St. Louis 1913. 640 S. 
$ 5.50. 

Blakeway, H.: The treatment of harelip and cleft palate. (Die Behandlung 
der Hasenscharte und der Gaumenspalte.) Practitioner Bd. 92, Nr. 2, 8. 219 bis 
239. 1914. 

Allgemein gehaltene Abhandlung über die Behandlungsmethoden des Gaumen- 
spaltes. Nach einem ausführlichen Überblick über die Geschichte der Gaumenspalten- 
behandlung Eingehen auf die neueren Operationsmethoden der Gaumenspalte und 
genauer Besprechung der Laneschen, Langenbeckschen und Brophyschen Ver- 
fahrens. Unter kritischer Würdigung der einzelnen Methoden bevorzugt Verf. die 
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Langenbecksche und rät bei Gaumenspalte mit Hasenscharte letztere in den ersten 
3 Lebensmonaten zu nähen und die Naht des Gaumens mit seltenen Ausnahmen nicht 
vor Ende des 2. Lebensjahres vorzunehmen. Kaerger (Kiel). 


Wirbelsäule: 


Calot: La möthode d’Abbott et le traitement des scolioses. (Die Behandlung 
der Skoliosen nach Abbott.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 49, S. 778—779. 1913. 

Beschreibung und Abbildungen der Methode. Skoliosen nit bis zu 3 Krümmungen 
können nach Abbott geheilt werden; solche mit $ Krümmungen werden wesentlich 
vebessert, müssen aber vor der Eingipsung mehrere Wochen lang täglich auf dem 
Abbottschen Tisch eingespannt werden. Die Dauer der Gipsbehandlung hängt vom 
Grad der Skoliose ab. Bis die erreichte Überkorrektion dauernd bleibt, macht der 
Patient gymnastische Übungen und trägt einen leichten Zelluloidapparat! Durch 
die Einführung der Abbottschen Methode hat sieh die Behandlungaller 
Skoliosenformen geändert; wir können jetzt versprechen, diese wie an- 
dere Deformitäten zu heilen, was bisher nicht möglich war. Zieglwallner. 


Roederer, Carle: Quelques explications pratiques sur la methode d’Abbott. 
(Einige praktische Erörterungen über die Abbottsche Methode.) Clinique (Paris) Jg. 8, 
Nr. 40, S. 629—631. 1913. 


Gegenüber dem Verfahren von Calot und von Perdu, die Skoliotische in Extension 
eingipsten und zur Redression des Buckels permanente Wattekompression resp. mit Glycerin 
füllbare Gummipelotten benutzten, bestehen die Vorzüge der Abbottschen Methode darin, 
daß der Gipsverband in kyphotischer Stellung der Wirbelsäule angelegt und auf der konkaven 
Rückenseite dureh temporäre Filzpolsterung und Ausschneiden eines großen Fensters ein Hohl- 
raum geschaffen wird, welcher die Ausdehnung des Thorax nach dieser Seite ermöglicht. Roe- 
derer macht auf das physiologische Verhalten der respiratorischen Rippen- 
exkursion aufmerksam, die in Vorbeugehaltung am Angulus costarum am 
erößtenist. Hierdurch wird die Umformung des Thoraxım Abottschen Korsett 
wesentlich unterstützt. Leichte Formen von Skoliosen sollen wie bisher der gymnasti- 
schen Behandlung unterworfen werden. Für die übrigen Fälle kommt als ultima ratio das 
Abbottsche Verfahren in Frage. Duncker (Köln a. Rh.). 

@ Calot, F.: Guérison de la scoliose. (Heilung der Skoliose.) Paris 1913. 
118 S. Fres. 5.—. 

Teuschebein, H.: Beitrag zur Röntgendiagnosstik primärer maligner Wirhel- 
tumoren. (Chirurg. Kinderklin., München.) Dissertation: München 1913. 15 8. u. 
1 Taf. (Müller & Steinicke.) 

Ein von einem oder mehreren Wirbeln ausgehender Schatten läßt auf eine primäre maligne 
Geschwulst der Wirbelsäule schließen. Aufhellung des Knochenschattens im Gebiete des er- 
krankten Wirbels sichert diese Diagnose. Fritz Loeb (München). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Ball, Charles R.: The value of the spinal fluid in diagnosis. (Der Wert der 
Spinalflüssigkeit für die Diagnose.) Interstate med. journal Bd. 20, Nr. 12, S. 1109 
bis 1116. 1913. 

Übersichtsarbeit, speziell von den Publikationen Nonnes und Hauptmanns aus- 
gehend, deren Ansichten und Erfahrungen über die Bedeutung der diagnostischen Eigen- 
schaften der Cerebrospinalflüssigkeit dureh spätere Arbeiten anderer Autoren in weitem Um- 
fange bestätigt worden sind. Interessant ist speziell eine neue Erfahrung aus Nonnes Labora- 
torium wonach bei frischer Syphilis (ohne eerebrospinale Lokalisation) die Wassermannsche 
Reaktion im Liquor positiv sein kann. Diese Tatsache erklärt der Verf. dadurch, daß die 
Antikörper aus dem Blute in den Liquor „filtrieren“. Keine neuen Tatsachen. Mitteilung 
eines Falles von Hirmmetastase eines Mammacarcinoms mit positivem Blut-Wassermann 
und negativer Reaktion des Liquors, welch letztere für die Diagnose entscheidend war. 

Hans Brun (Luzern). 

Mandelbaum: Veränderungen im Liquor cerebrospinalis bei Meningitis tuber- 
eulosa. (Städt. Krankenh., München-Schwabing.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 113, 
H. 1/2. S. 92—99. 1913. 


Bei der Menimaitis tuberculosa finden sich in der Spinalflüssigkeit Makrophagen 


=, HG; ze 


kurz vor, besonders reichlich aber mehrere Stunden nach dem Tode. Sie enthalten 
ein peptolytisches Ferment, ebenso auch die Meningen, weshalb der Verf. die Ab- 
stammung der Makrophagen von diesen annimmt. Relativ häufig beherbergen sie segmen- 
tierte Tuberkelbacillen, welche sich besonders deutlich darstellen ließen, wenn man 
den Ausstrich erst einige Tage vor der Färbung lufttrocken werden ließ. Reichmann.™ 


Knapp, Philip Coombs: Two cases of removal of extra-dural tumor of the 
spinal cord. (Zwei Fälle entfernter extraduraler Rückenmarksgeschwülste.) Journal 


of nerv. a. ment. dis. Bd. 41, Nr. 1, S. 1—15. 1914. 

Rückenmarksgeschwülste sind selten. Von den 3617 Leicheneröffnungen der Boston City- 
Hospitals fanden sich nur 4 Fälle. Von 1500 Kranken der neurologischen Ambulanz fand man 
bei 3 Patienten nach der Leicheneröffnung Rückenmarkstumor, bei weiteren 3 Fällen bestä- 
tigte die Autopsie die an Lebenden gemachte Geschwulstdiagnose nicht, bei 6 Patienten wurde 
die Operation gemacht; in 5 Fällen war die Geschwulst richtig lokalisiert, im 6. Falle handelte 
es sich bloß um eine seröse Meningitis. — Auf der neurologischen Klinik wurden 12 Patienten 
laminektomiert. Von diesen starben 6 infolge der Operation (bei einem kein Tumorbefund, in 
zwei Fällen inoperable bösartige Geschwülste, im vierten Falle Verdickung der Rückenmarks- 
häute; der fünfte Fall war ein Myelom des Wirbels, der sechste eine Syringomyelie). Die 
übrigen sechs überlebten die Operation. Einer von diesen hatte eine bösartige Geschwulst 
des Rückenwirbels, welche nicht entfernt werden konnte, der zweite war eine "umschriebene 
Gehirnhautentzündung, beim dritten fand man bloß ein Ödem des Rückenmarkes, beim vierten 
war es eine Gehirnhautgeschwulst, die mit dem Rückenmark innigst verwachsen war, die 
übrigen zwei hatten eine extradurale Geschwulst, deren Krankengeschichte der Autor ausführ- 
lich gibt. — Bei der 40jährigen Patientin entfernte man eine nicht bestimmbare Geschwulst. 
Bei der 33jährigen Patientin wurde ein Teratom entfernt. Nach 5 Monaten Wiedereröffnung 
der Operationsstelle, wegen Verwachsung der Dura und der dadurch entstandenen Beschwerden. 

v. Lobmayer (Budapest). 
© Chiavarelli, Giulio: Contributo clinico ed anatomo-patolocico alla sindrome 
del Little. (Klinischer und anatomisch-pathologischer Beitrag für das Littlesche 


Sindrom.) (Istit. di clin. chirurg., uniw., Pisa.) Norcia 1913. 145 S. 


Böhm, Max: Die chirurgisch - orthopädische Behandlung der Lähmungen. 
(Chirurg.-orthop. Anst. v. Dr. Max Böhm, Berlin.) Berl. Klinik Jg. 26, H. 308, 
S. 1—15. 1914. 


Vortrag, der in kurzen Umrissen den heutigen Stand der Lähmungschirurgie skizziert. 
Reinhardt (Sternberg in Mähren). 


Henriksen, Paul B.: Nye undersökelser over nerveregeneration. (Neue Unter- 
suchungen über Nervenregeneration.) Norsk Magazin for Lägevidenskapen, Tillägshefte 
Juni-H. 48 S. 1913. (Norwegisch.) 

Nach Nervensutur tritt bekanntlich sehr bald sensible Leitung ein, und zwar zu 
einem Zeitpunkt, da sich noch keine neugebildeten Achsencylinder in dem peripheren 
Stück des zerschnittenen Nerven haben nachweisen lassen. Ebenso findet man bei der 
v. Recklinghausenschen Krankheit unverändertes Leitungsvermögen in den Nerven, 
obwohl die Nervenbahnen bis ganz an die äußersten Grenzen von zahlreichen Ge- 
schwülsten unterbrochen sind, wobei an Stelle des gewöhnlichen Bildes mit deutlich dif- 
ferenzierter Markscheide und Achsencylindern ein Gewimmel von wenig differenzierten 
Zellen getreten ist. Peripher der Geschwülste findet man normale Nervenfibern, während 
man zufolge Wallers Gesetz degenerierte Nervenfibern erwarten sollte. Auch das histo- 
logische Bild zeigt in beiden Fällen große Ähnlichkeit. Nach Zerschneidung der Nerven 
proliferieren die. Neurilemmakerne in dem zentralen und peripheren Stumpf. Sie um- 
geben sich mit Protoplasma, das als lange Fäden herauswächst. Durch fortgesetzte 
Teilung der Kerne vermehren sich die Fäden sowohl der Anzahl wie der Länge nach, 
so daß sie Bündel innerhalb der alten Schwannschen Scheide bilden, wo sıe die Mark- 
scheide und die Achsencylinder verdrängen. Diese Fibernbündel bilden sich am reich- 
lichsten im zentralen Stumpf, aber auch in dem peripheren. Sie wachsen von der Schnitt- 
fläche beider Nervenstümpfe aus als eine gallertartige Masse hervor, die in der Wunde 
zusammenschmilzt. In den Protoplasmafäden werden Markscheide und Achseneylinder 


differenziert, indem sich für jeden Kein ein Nervensegment bildet, das als eine einzelne 
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Zelle anzusehen ist. Verf. weist näher nach, wie diese Differenzierung sich in Präparaten 
widerspiegelt, die mit Hämatoxylin— van Giesons Fuchsin —, Pikrinsäuremischung 
und mit Weigerts Markscheidefärbung gefärbt sind. Bei v. Recklinghausenscher 
Krankheit proliferieren auch die Neurilemmakerne umd umgeben sich mit Protoplasma, 
das die alten Schwannschen Scheiden ausfüllt. Aber hier tritt keine Differenzierung 
des neugebildeten Gewebes ein. Es proliferiert weiter und bildet Tumor. In beiden 
Fällen findet die noch vorhandene Nervenleitung ihre Erklärung darin, 
daß die Neubildungen echt nervösen Ursprungs sind mit dem Ausgangs- 
punkte in den Neurillemmakernen. Asbj. Nilssen (Kristiania). 


Chase, M. R., and S. W. Ranson: The structure of the roots, trunk and 
branches of the vagus nerve. (Struktur der Wurzeln, Stamm und Zweige des Ner- 
vus vagus.) (Northwestern univ., med. school, Chicago.) Journal of compar. neurol. 
Bd. 24, Nr. 1, S. 31—60. 1914. 


Allgemeines: Hals. 


Clark, L. Pierce: Some observations upon the etiology of mental torticollis. 
(Einige Beobachtungen über die Atiologie des psychischen Schiefhalses.) Med. rec. 


Bd. 85, Nr. 6, S. 232—237. 1914. 

Bei einem Patienten Buchhalter — konnte Verf. einen Schiefhals in der Art des 
spastischen Tics feststellen. Die gewöhnliche Erklärung wäre, daß die gewöhnte Schiefhaltung 
des Kopfes bei dem ständigen Bücherrevidieren die Ursache sei. Die genaue Analyse der 
Anamnese ergab aber, daB der Ursprung in die Kindheit zurückführte. Der an sich neuro- 
pathisch veranlagte Patient war in frühester Kindheit gewöhnt gewesen, im Schoße der 
Mutter, während sie seinen Kopf streichelte, einzuschlafen. Nach der Mutter Tod wurde das 
Streicheln von der älteren Schwester fortgesetzt und schließlich hatte der Junge selbst die Ge- 
wohnheit, sich mit der linken Hand über den Kopf bis zum Kinn zu fahren. Der Tic entstand 
als der Patient sich bemühte diese Gewohnheitsbewegung zu unterlassen. Dieser Fall gibt. Verf. 
die Veranlassung zu einer psychischen Analyse dieses und ähnlicher Fälle, wobei er besonders 
betont, daß die früheste Kindheit oft von ausschlaggebender Bedeutung sein kann für selche 
Fälle. Baisch (Heidelberg). 


Barbarin, Paul, et Bruneau de Laborie: Traitement des adénites chroniques 


par les rayons X. (Behandlung der chronischen Lymphdrüsenentzündungen mit 
X-Strahlen.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 41, S. 648—651. 1913. 


Hinweis auf die günstigen Resultate der Therapie chronischer Drüsenschwellungen mittels 
Röntgenbestrahlung. Technik und Indikation richtet sich nach der Beschaffenheit der Drüsen 
und Haut. Bei nichtvereiterten Drüsen und unveränderter Haut genügt oft eine einzige 
Bestrahlung mit weichen Strahlen in der Stärke von 5 H bei gleichzeitiger Filterung durch 
0,5 mm dickes Aluminium. Bei multiplen Drüsen sind 7—14 Nitzungen nötig, die in 14- 
tägigen Intervallen verabreicht werden. Je jünger das Individuum ist, um so rascher schwinden 
die Drüsen. Bei Vereiterung ist die Punktion der Drüsen von einer nichterweichten Haut- 
stelle aus nötig. Jodbepinselungen und irritierende Injektionen sind zu vermeiden. Bei Fistel- 
bildung und schlecht ernährter Haut sind vor der Bestrahlung reinigende antiseptische Ver- 
bände nötig. Anführung von 28 Fällen. Strauß (Nürnberg). 





Stybel, W.: Aneurysma arterio-venosum der Carotis communis und jugularis 


interna. Dissertation: München 1913. 20 S. u. 1 Taf. (Müller & Steinicke.) 

Nach allgemeinen Betrachtungen der Kasuistik und Chirurgie der Aneurysmen beschreibt 
Verf. einen von Gebele beobachteten und behandelten Fall eines spontanen Aneurysma 
arterio-venosum der Carotis communis und der Jugularis interna. Die 29jährige Patientin 
erkrankte 1900 an Spitzenkatarrh und bemerkte bald darauf eine kleine Geschwulst in der 
Mitte der rechten Halsseite. Als Drüse mit Jod behandelt. Abmagerung, Ohnmacht, Schwin- 
del, Hustenreiz, Atemnot. Aneurysma erkannt (Chir. Klin., München). Pulsierender Tumor, 
der aus zwei Hälften bestand (anscheinend), kugelförmig, taubeneigroß, unter dem Sternocleido 
sitzend. Eis, graue Salbe. Keine Besserung. Eher Größerwerden. Operation abgelehnt, 
entlassen. 1904 rapides Wachstum der Geschwulst. 1905 Operation (Klausner): Unter- 
bindung der Carotis communis dextra. 1 Jahr lang Verlust des Stimmklangs, Weiterdauer 
der Beschwerden. 1907 Wiederkehr der Stimme, Besserung. 1911 erneute Beschwerden. 
1912 erhebliche Verschlimmerung. Wassermann negativ. Status (Gebele): Geschwulst auf 
rechter Halsseite gut mannsfaustgroß, geht nach oben in die Regio submaxillaris ohne Abgren- 
zung über. Unten bis zur Claviewla reichend und bis ins Jugulum. Pulsation. Schwirren. 


Geschwulst auf Unterlage in Längs- und Querrichtung fixiert. Kehlkcpf und Trachea nach 
links verdrängt. Halsumfang über Geschwulst gemessen 40 cm. Technisch schwierige Frei- 
legung der Gefäße. Subcutane Gelatineinjektion 40 ccm. Gut überstanden. Injektionen 
wiederholt. Geschwulst 2—3 cm zurückgegangen. — Der deutlich hereditäre Ursprung ist 
bemerkenswert. Fritz Loeb (München). 


Kehlkopf und Luttröhre: 


© Burgues, G.: L’endoscopie directe du larynx, de la trachée et des bronches. 
(Die direkte Endoskopie des Larynx, der Trachea und des Bronchus.) Montpellier 
1913. 201 S. Fres. 5.—. 


è Borgheggiani, G.: Sul trattamento curativo della tubercolosi laringea. (Über 
Behandlung der Larynxtuberkulose.) (15. congr. d. soc. ital. di laringol., otol. e 
rinol., Venezia, 17.—21. IX. 1912.) Siena 1913. 78. 


Camnitzer, L.: Über die Behandlung der Dysphagie bei der Larynxtuberkulose 
mit besonderer Berücksichtigung der Analgesie des Kehlkopfes durch Alkohol- 
injektion in den inneren Ast des Nervus laryngeus superior nach Hoffmann. 
Dissertation: Freiburg i. Br. 1913. 37 8. 

Zusammenstellung der bisherigen einschlägigen Literatur. Hinweis auf die Original- 
publikationen Hoffmanns (Münch. med. Wochenschr. Nr. 14, 1908; Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
59, 2/3. 1909; Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 3. 1911. Bestätigung der günstigen Erfahrungen 
dieses Autors. Fritz Loeb (München). 

Albrecht, W.: Suspension laryngoscopie in children, with particalar reference 
to the treatment of papilloma. (Schwebelaryngoskopie bei Kindern mit besonderer 
Berücksichtigung der Behandlung der Papillome.) Journal of laryngol. rhinol. a. 
otol. Bd. 29, Nr. 2, S. 71—74. 1914. 

Die Schwebelaryngoskopie ist bei Kindern leichter ausführbar als bei Erwachsenen, die 
Epiglottis ist leichter aufrichtbar, der schlanke kindliche Hals ist äußerst vorteilhaft. Klinisch 
hat sich das Verfahren bewährt zur Abtragung von Stimmlippenknötchen, zur operativen 
Behandlung der Tuberkulose und der Papillome. Albrecht hat 9 papillomkranke Kinder 
mit diesem Verfahren behandelt, 7 blieben rezidivfrei. Kahler (Freiburg i. Br.). 

Escat, E.: Cent ceinquante-six cas de tumeurs bénignes du larynx. (156 Fälle 
von gutartigen Larynxtumoren.) Arch. méd. de Toulouse Jg. 21, Nr. 1, S. 2—7. 
1914. 


Statistische Daten. Es handelte sich um 117 Männer und 39 Weiber im Alter von 5 bis 
72 Jahren. Der Beruf scheint nach dieser Statistik keinen Einfluß auf die Entwicklung von 
Larynxgeschwülsten zu haben. Histologisch wurden am häufigsten (79 Fälle) ödematöse 
Fibrome gefunden. Nur ein Fall wurde mit Thyreotomie behandelt (multiple Papillome bei 
einem 72 jährigen Manne), alle anderen Gesch wülste konnten endolaryngeal auf indirektem Wege 
entfernt werden, die direkte Laryngoskopie wurde in keinem Falle nötig. Aahler (Freiburg i. Br.). 


Schilddrüse: 


Nizzoli, Antenore: Il contenuto di acido fosfocarnico nella sostanza nervosa 
centrale di animali stiro- e parastiroidati. (Der Gehalt an Phosphorfleischsäure 
in der nervösen Zentralsubstanz [im Gehirn] von thyreo- und parathyreoidektomierten 
Tieren.) (Clin. pediatr., univ., Modena.) Gazz. d. osp. ed. clın. Jg. 35, Nr. 14, S. 137 
bis 141. 1914. 

In den Gehirnen von thyreo- und parathyreoidektonierten Hunden ist der Gehalt 
an Phosphorfleischsäure gegen die Norm vermindert. An diesen experimentellen Be- 
fund schließen sich langatmige Erörterungen über seine Deutung. Aschenheim.K 

Hirschfeld, L., und R. Klinger: Studien über den endemischen Kropf. Nach- 
trag zur obigen Arbeit. (Ayg. Inst., Univ. Zürich.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, 
Nr. 5, S. 246—247. 1914. 

Nachtrag zu der in diesem Zentralblatt Bd. 3, S. 115 referierten Arbeit gleichen 
Titels. Die experimentellen Versuche der Verff. an Ratten haben seither eine Be- 
stätigung der statistischen Untersuchungen ergeben. Sie sprechen nämlich, wie die 
letztern, mehr für eine Kontaktübertragung des Kropfvirus als für eine Übertragung 
durch das Wasser, Albert Kocher (Bern). 


Remy, A., et Fairise: Un cas de goitre congönital. (Ein Fall von kongeni- 
taler Struma.) (Commun. de la soc. de med. de Nancy.) Ann. de med. et chirurg. 
infant. Jg. 18, Nr. 2, S. 37—40. 1914. 


Ein Fall von kongenitaler Struma mit typischem klinischem Verlauf: Exitus am 2. Tage 
in einem asphyktischen Anfall. Interessant ist, daß es sich um ein die Trachea sozusagen in 
ganzer Länge auch hinten umwachsende Struma parenchymatosa handelte. Anatomisch 
handelte es sich um die typische Struma congenita teleangiectodes. In den Muskeln und dem 
Perichondrium deslarynx fanden sich Gefäßdilatationen. Albert Kocher (Bern). 


Lewis, William Howard: Juvenile hyperthyroidism. (Jugendlicher Hyper- 
thyreoidismus.) Saint Paul med. journal Bd. 16, Nr. 2. S. 91—94. 1914. 


Verfasser beschreibt kurz 5 Fälle von Basedow bei Kindern, dieselben waren leichte 
Fälle. Verfasser glaubt, daß dies bei Kindern immer der Fall sei und führt es zurück auf 
eine geringere Toxizität des Schilddrüsensekrets bei Kindern oder eine bessere Kompensation 
durch Sekrete anderer endokriner Drüsen. Entsprechend dem geringen Grade der Krank- 
heit genügte in der Mehrzahl der Fälle die Ligatur von ein oder zwei Schilddrüsenarterien 
zur Heilung des Basedow. Albert Kocher (Bern). 


Kienböck, R.: Über Struma und Hyperthyreoidismus im Gefolge von Dila- 
tationen und Aneurysmen der Aorta. (Allg. Poliklin., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstrahlen Bd. 21, H. 4, S. 410-411. 1914. 

Kienböck macht aufmerksam, daß bei ausgesprochener Dilatation und Aneu- 
rysmen der Aorta häufiger eine mäßige Vergrößerung der Schilddrüse ohne Verdrängungs- 
erscheinungen aber begleitet von Symptomen des Hyperthyreoidismus auftreten kann. 
Er führt diese Vergrößerung der Thyreoidea in erster Linie auf eine venöse Hyperämie 
zurück. Bei Mediastinaltumoren, wo gleichfalls Zirkulationsstörungen durch Druck 
ausgelöst werden können, vermißte er ın der Regel die erwähnte Veränderung der 
Schilddrüse. Hürter (Marburg).” 


Sabourin, Ch.: Le petit basedowisme chez les tuberculeux. (Leichte Badedow- 
symptome bei Tuberkulösen.) Arch. gen. de med. Jg. 93, Nr. 1, S. 5—23. 1914. 


Morgenstern, Curt: Beitrag zum Bild der Schilddrüsentuberkulose. Disserta- 
tion: München 1913. 13 S. (Müller & Steinicke). 

Die Tuberkulose der Schilddrüse ist häufiger, als früher angenommen wurde. Ihre 
Erscheinungsform ist mannigfaltig. Am häufigsten sind dieFälle, in denen sich 
klinisch überhaupt keine Merkmale einer Schilddrüsenerkrankung fin- 
den, so daß die Feststellung nur auf dem Sektionstisch möglich ist. 
Dazu kommen dann die Fälle, welche klinisch die Erscheinungen einer gewöhnlichen 
Struma darbieten, bei denen erst nach der Operation die mikroskopische Untersuchung 
eine Tuberkulose aufdeckte. In dritter Reihe kommen die Abscesse in der vorderen 
Halsgerend, die zwar als tuberkulös angesprochen werden, bei denen aber kein Zusam- 
menhang mit der Schilddrüse vor der Operation nachweisbar ist. Alle drei Arten sind 
verhältnismäßig wenig gefährlich. Eine Sonderstellung nehmen diejenigen Fälle ein, 
wo es sich um eine rasch zunehmende Struma handelt, die zu harten Knoten auswächst, 
Schluck- und Atembeschwerden macht und nervöse Druckerscheinungen hervorruft. 
Hier liegt der Verdacht eines malignen Tumors sehr nahe. Die Differentialdiagnose 
zwischen einer chronisch indurierten Tuberkulose der Schilddrüse und einer malignen 
Struma ist schwierig. — Der Arbeit, die auch fremde Kasusstik zitiert, liegt ein Fall 
(sebeles zugrunde. 50jährige Frau mit Tuberkulose der Schilddrüse. Erfolgreiche 
Operation. Nachbehandlung nut Röntgenstrahlen. Fritz Loeb (München). 


Bonnel, F.: Branchiome malin du corps thyroide. (Malignes Bronchiom der 
Thyreoidea.) Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 88, Nr. 10, S. 493—496. 1914. 


Verfasser bespricht die patholog. Anatomie einer Struma maligna, die klinisch nichts 
Besonderes darbot. Es handelte sich um einen der Fälle, die als Carcinoma sarcomatodes 
oder Sarkovepitheliom beschrieben sind. Verfasser glaubt, daß sich der Tumor von in der 
Thyreoidea eingeschlossenen Epithelresten der Kiementaschen, entwickelt hat. In der Dis- 
kussion sprechen sich alle Mitglieder der Gesellschaft gegen diese Ansicht aus. Kocher. 
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Thymus: 

Lange, Sidney: The present status of the X-ray therapy of enlarged thymus. 
(Der gegenwärtige Stand der Röntgenbehandlung bei vergrößerter Thymusdrüse.) 
Americ. journal of roentgenol. Bd. 1, Nr. 2, S. 74—80. 1913. 

Die Diagnoseder Thymusvergrößerung kann in den meisten Fällen aus einem 
guten Röntgenbild gestellt werden: ein breiter medianer Schatten, manchmal als direkte 
Fortsetzung des Herzschattens nach aufwärts, in anderen Fällen wie eine breite Kappe 
dem Schatten des Herzens und der großen Gefäße aufgesetzt. Doch die Verbreite- 
rungdes medianen Schattens oberhalb des Herzens ist nichtimmer durch 
eine vergrößerte Thymus bedingt, sondern nur, wenn der Schatten deut- 
lich nach links verbreitert ist; eine rechtsseitige Verbreiterung wird oft durch die 
Vena cava superior hervorgerufen, um so mehr, je jünger das Kind ist: beim Füllen 
der Venen durch Schreien und Pressen verbreitert sich der Schatten weit nach rechts 
und ändert sich von Zeit zu Zeit. Auch durch unsymmetrische Lage des Kindes während 
der Aufnahme wird ein falscher Thymusschatten erzeugt. Deshalb läßt Verf. das Kind 
halten und macht eine Momentaufnahme. Mitunter läßt aber das Röntgenbild ganz 
im Stich, bei ganz jungen Kindern wegen der normalen Breite des oberen Mediastinal- 
schattens, und wenn die Thymusvergrößerung hauptsächlich den antero-posterioren 
Durchmesser betrifft. Dieoperative Behandlung ergibt bei 50 jüngst von Parker 
aus der Literatur gesammelten Fällen eine Mortalität von 331/,%. Demgegenüber 
stehen bisher etwa 30 publizierte Fälle (inkl. denen des Verf., sonst meist von franzö- 
sischen Autoren), dieauf Röntgenbestrahlungohne Ausnahmeeine prompte 
und vollständige Heilung ergeben haben. Die beiden Einwände der Anhänger 
der operativen Behandlung gegen die Strahlenbehandlung sind nicht stichhaltig: 
l. soll diese zu langsam wirken und daher für dringende Fälle nicht geeignet sein. Nach 
R udbergs Tierexperimenten dagegen beginnt die Involution der Drüse schon 3!/,Std. 
nach der ersten Bestrahlung. Mit der in der Gynäkologie jetzt üblichen Technik der 
uroßBen Tiefendosen vermag schon eine Bestrahlung die bedrohlichen Sym- 
ptome zu beseitigen. In leichteren Fällen wird schon durch eine solche Sitzung 
symptomatische Heilung erzielt. In der Tat verschwinden nicht selten die bedrohlichen 
Atembeschwerden schon wenige Stunden nach einer energischen Bestrahlung. 2. Soll 
die Wirkung der Röntgenstrahlen nur vorübergehend sein, da die Drüse sich rasch re- 
generiere. Dasselbe tritt aber nach Klose und Voigt auch nach der Thymektomie 
ein; und eine vollständige Entfernung der Drüse darf wegen der darnach auftretenden 
schweren Entwicklungsstörungen nicht ausgeführt werden. Und schließlich kann 
jederzeit die Bestrahlung wiederholt werden, wenn doch einmal die Symptome rezi- 
divieren sollten. Bestrahlungen von Thymusdrüsen junger Kaninchen haben ergeben, 
daß man je nach der Intensität und der Häufigkeit der Sitzungen jeden gew inschten 
Grad von Schrumpfung und fibröser Degeneration der Drüse erzielen kann. Pro- 
phylaktisch sollten daher auch alle verdächtigen Kinder ohne manifeste Thymus- 
vererößerung, besonders solche mit lymphatischem Habitus, mit adenoiden Vege- 
tationen und vergrößerten Tonsillen der völlig gefahrlosen und schmerzlosen 
Bestrahlung unterzogen werden, um sie gegen interkurrente Erkrankungen und etwa 
nötig werdende Narkosen und Operationen widerstandsfähiger zu machen. Ferner 
sollten bei Basedowkranken vor der Schilddrüsenoperation systemati- 
sche Thymusbestrahlungen vorgenommen werden: dann würde sieh 
ergeben,obdieThymushyperplasie tatsächlich schuld ıst an der großen 
operativen Mortalität beim Morbus Basedowii. Tölken (Zwickau). 


Allgemeines: Brust. 


Antonini, Leopoldina: La resezione intratoracica laterale del vago nei suoi 
rapporti con la patogenesi dell’ ulcera rotonda dello stomaco. (Über die intra- 


thorakale Resektion der Vagıi und ihre Beziehung zur Pathogenese des Ulcus rotun- 
dum ventriculi.) (Zstit. dë clin. chirurg., unir., Torino.) Rif. med. Jg. 30, Nr. 4, 
S. 88—95 u. Nr. 5, S. 116—123. 1914. 

Der schon von anderen Autoren (van Yzeren, Zironi u. a.) erbrachte Nach- 
weis, daß nach beiderseitiger Vagotonie Ulcera am Magen entstehen können, wir durch 
Versuche an Kaninchen, Meerschweinchen und Hunden bestätigt. Verf. kommt auf 
Grund von 40 Experimenten zu folgenden Schlußfolgerungen: Die supradiaphrag- 
matische intrathorakale beiderseitige Resektion der Vagi an in seltenen Fällen am 
Magen zu Ulcerationen führen, die makro- und mikroskopisch den Charakter der 
Ulcera peptica beim Menschen zeigen. Man findet diese Ulcera, die keine Heilungs- 
tendenz aufweisen, bei Kaninchen und Meerschweinchen in ungefähr 7% der Fälle. 
Verf. fand sie 20—50 Tage nach dem operativen Eingriff. Einige Tage nach der Ope- 
ration beobachtet man oft eine Erweiterung des Magens, Erweiterung der Gefäße 
und hier und da Blutungen. Nie werden Narben gefunden, die auf ein ausgeheiltes 
Uleus hätten schließen lassen dürfen. Wieso es nach der Vagotomie zur Bildung solcher 
Geschwüre kommen kann, ist noch ganz unklar, wahrscheinlich spielt noch En anderes 
unbekanntes Moment mit. Naegeli (Zürich). 


Dehn, Otto v.: Zur Röntgendiagnostik eitriger Prozesse im Thorax. (Städt. 
Obuchow-Krankenh., St. Petersburg, u. Privatklin., Reval.) Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 89, H. 2/3, S. 482—486. 1914. 

Röntgenbefunde ohne Berücksichtigung des klinischen Verlaufes der Erkrankung 
können zu Fehldiagnosen führen. Ein völlig gleiches Bild ergaben ein abgekapseltes 
Empyem in der Höhe der Achselhöhle und im anderen Falle eine Sarkommetastase in 
gleicher Höhe. Eine eitrige Mediastinitis zeigt im Röntgenbild eine Verdunkelung in 
dem Winkel zwischen Aorta und Herzen mit Ausbreitung auf die nähere Umgebung, 
ähnlich wie die Perikarditis. Von einem Aneurvsma unterscheidet sich der Mediastinal- 
schatten durch seine Konfiguration, ebenso vom Tumor. Subphrenische Abscesse, die 
sich nach vorn oder hinten erstrecken, ergeben bei gerader Strahlenrichtung keinen 
positiven Befund, während bei schräger Durchleuchtung oft noch ein positives Ergeb- 
nis erzielt wird. Bei Lungenabscessen findet man rundliche, abnorm helle Flecken mit 
horizontalem Flüssigkeitsspiegel. Bei metapneumonischen Abscessen ist die helle Höhle 
von einer dunklen Partie umgeben. Multiple Abscesse zeigen dasselbe Bild im verklei- 
nerten Maßstabe, je nachdem sie metapneumonischen oder metastatischen Ursprungs 
sind. Plenz (Charlottenburg-Westend). 


Brustwand: 

e Baumgainer: Maladies chirurgicales de la mamelle. (Chirurgische Krank- 
heiten der Brustwarze.) Paris 1913. 330 S. Fres. 6.—. 

Wesley, R. W.: Breast tumors. (Brusttumoren.) Canada lancet Bd. 47, Nr. 5, 
S. 354—361. 1914. 

Verf. handelt die Brusttumoren ab mit besonderer Berücksichtigung der Be- 
ziehungen der chronischen Mastitis zum Brustkrebs. 

In der Diagnostik der Brusttumoren spielt die chronische Mastitis oft eine ver- 
hängnisvolle Rolle. Sie kann in ihren klinischen Symptomen dem Scirrhus gleichen, 
wenn auch die Einziehung der Brustwarze, die Adhärenz der bedeckenden Haut und 
die Verwachsung mit der Pectoralfascie in den meisten Fällen eine Differendiagnose 
zulassen. Was diese Art der Erkrankung für die Trägerin so unheimlich macht, ist der 
Umstand, daß ein großer Teil von diesen jahrelang ohne besondere Beschwerden und 
Veränderungen im Krankheitsbilde verlaufenden Mastitiden plötzlich an einer Stelle 
maligne werden kann. Die C'ysten und gutartigen Tumoren werden nur kurz angeführt. 
Das Sarkom der Brust, auf 4°, aller Brusttumoren berechnet, zeigt eine sehr große 
Malignität; schnelles Wachstum, frühzeitige Metastasierung in die Ferne mit Über- 
springen der axillaren Lymphdrüsen. Es befällt meist Frauen zwischen 25 und 40 
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Jahren. Die Carcinome kann man vom klinischen Standpunkt in akute und chronische 
einteilen. Der akute Brustkrebs ist eine seltene Erkrankung, die ganze Mamma nimmt. 
dabei schnell an Größe zu. Einziehung der Brustwarze ist nicht vorhanden. Diese 
Form ist prognostisch als äußerst ungünstig anzusehen, da sehr frühzeitig Metastasen 
auftreten. Die chronische Form des Brustkrebses ist der Scirrhus. Nach den statistischen 
Erhebungen zeigen sich Metastasen meist 6—8 Monate, nachdem der Tumor diagnosti- 
zierbar ist. Eine sorgfältige Untersuchung der benachbarten Drüsen ist unbedingt 
notwendig. Sind die supraclavicularen Drüsen mit befallen, gilt der 
Tumor im allgemeinen als inoperabel. Bei Infiltration der axillaren Drüsen 
bleiben nur 5%, dauernd geheilt. Die Operation besteht in vollständiger Entfernung 
der Mamma mit Pectoralmuskeln und Ausräumung der Achselhöhle. Auch hier gilt 
das Wort Abbes: je kleiner der Tumor, um so ausgedehnter soll die Operation gemacht 
werden in der Hoffnung auf vollständige Heilung, je größer der Tumor, um so eher 
kann man sich mit einem kleinen Eingriff begnügen. Die Mitentfernung der Supracla- 
viculardrüsen zur Regel zu machen, scheint Verf. zuweit gegangen. Nach der Operation 
sollen die Patienten noch jahrelang unter ärztlicher Kontrolle bleiben. Carl. 
Brusttell: 

Zesas, Denis G.: Zur Frage der pleurogenen Reflexe. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 41, Nr. 9, 8. 371—373. 1914. 

Zwei Theorien stehen sich zur Erklärung der nervösen Erscheinungen, die nach 
Eingriffen an der Pleura beobachtet werden, diametral gegenüber: die der pleuro- 
senen Reflexe und jene der arteriellen Luftembolie. Für die erste Theorie 
spricht die Tatsache, daß bei Pleurapunktionen mit vorausgegangenen Morphininjek- 
tion kein Anfall von allgemeinen Krämpfen mit Bewußtlosigkeit: auftritt, und daß im 
Falle des Auftretens von Krämpfen eine Morphininjektion unmittelbar ein Verschwinden 
derselben bewirkt. Breuer hat auf Grund eigener Beobachtungen und Sektionsergeb- 
nisse den Beweis zu liefern gesucht, daß es sich in solchen Fällen um von Lungenvenen 
aussehende Embolien handelt. Nach Zesas’ Dafürhalten dürfte aber das Ergebnis der 
Breuerschen Untersuchungen die Reflextheorie kaum verdrängen, sondern nur be- 
weisen, daß nach Eingriffen an der Pleura auch nervöse Störungen auftreten, die auf 
arterielle Luftembolien zurückzuführen sind. Zesas nımmt an, daß die nervösen 
Störungen nach Eingriffen an der Pleura pathogenetisch verschieden- 
artigen Ursprungs sein möchten, und daß dieselben ebensowohl durch pleuralen 
Reflexvorgang als auch durch arterielle Embolien zustande kommen können. Die 
klinischen und experimentellen Erfahrungen lassen die Reflexwirkung 
als den häufigeren Vorgang erscheinen, woraus auch die praktische For- 
derung erwächst, durch eine jedem Eingriff an der Pleura vorausgehen- 
de Morphininjektion die Nervenerregbarkeit herabsusetzen. Kolb. 

Beck, Emil G.: The present status of bismuth paste treatment of suppurative 
sinuses and empyema. (Der gegenwärtige Stand der Behandlung von eiternden 
Fisteln und Empyemen mit Bismutpaste.) (17. internat. med. congr., London 1913.) 
Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 2, S. 145—157. 1914. 

Vom Verf. und seinen Brüdern wurden in den letzten 8 Jahren über 1100 Fälle so behandelt ; 
Die Paste besteht aus 33%, Bismuth. subnitrieum und 66%, Vaselin. Sie wurde erst zu diagnosti- 
schen Zwecken, später auch therapeutisch injiziert. Die Mitteilungen der letzten 5 Jahre er- 
geben dabei eine Heilungsziffer von ca. 50%. Meist handelte es sich um Fälle, die früher 
anderweitig erfolglos behandelt wurden. Der diagnostische Wert der Methode zur Sichtbar- 
machung der Fistelgänge und des primären Krankheitsherdes ist allgemein anerkannt und nur 
wenige bezweifeln heute noch ihren therapeutischen Wert. Verf. hat alle möglichen tuberku- 
lösen und nicht tuberkulösen chronischen Eiterungen mit Bismutpaste behandelt: Knochen- 

(relenk- und Weichteiltuberkulosen, Osteomyelitiden, Mastoiditis, l1 mal eine Gallenfistel. 
Die Erfolge sind von Jahr zu Jahr besser geworden. Es werden verschiedene Statistiken bis 
1913 mitgeteilt. Mißerfolge zeigen sich, wenn nicht alle Fistelzänge mit der Paste sich füllen 


und der primäre Krankheitsherd nicht erreicht wird (mangelhafte Te tehnik), oder wenn Sequester 
oder Fremdkörper vorhanden sind (z. B. Gummidrains). Solche müssen operativ entfernt 


werden. Die erste Injektion sollte bereits den gewünschten Erfolg brinzen. Ist das nicht der 
Fall, so muB sie in einer Woche wiederholt werden. Die Injektionen werden so lange (2 mal 
wöchentlich) fortgesetzt bis das Sekret serös wird und sich bei der Untersuchung als steril 
erweist. Verf. hatte nur in 6°, der Fälle Mißerfolze. — Kalte Abscesse sollen zur Vermeidung 
der Fistelbildung prophvlaktisch gespalten, entleert und mit 10 proz. Bismutpaste (nicht 
über 100.) gefüllt werden. Verf. hatte bei 110 derartigen Fällen 90° , Heilungen. Um Bismut- 
verziftungen zu vermeiden dürfen größere Dosen nicht längere Zeit (über 10 Taxe) im Körper 
gelassen werden. Bei bereits eingetretenen Versiftungserscheinungen wird die Masse mit war- 
mem Olivenöl auswewaschen. Bevor eine Bismutinjektion gemacht wird, soll durch Röntgen- 
bilder die Anwesenheit von Sequestern oder Fremdkörpern ausgeschlossen werden. Die Technik 
ist genau zu befolgen, der Patient unter Kontrolle zu halten. Nach der Injektion gibt ein 
weiteres Radiogramm Aufschluß über die Ausdehnung des Fistelsyvstems. Die Methode eignet 
sich nur für chronische Eiterungen. Schr dafür geeignet sind Kotfisteln. Freysz (Zürich). 


Lungen: 
e Assmann, Werb.: Erfahrungen über die Röntgenuntersuchung der Lungen. 
Jena 1913. M. 18.—. 


© Bernard: Le pneumothorax artificiel dans le traitement de la tuberculose 
pulmonaire. (Künstlicher Pneumothorax bei der Behandlung der Lungentuberkulose.) 
Paris 1913. Frcs. 1.50. 


Jaquerod: La compression thoracique en remplacement du pneumothorax 
artificiel dans le traitement de la tuberculose pulmonaire. (Thoraxkompression an 
Stelle des künstlichen Pneumothorax bei Lungentuberkulose.) Schweiz. Rundschau f. 
Med. Bd. 14, Nr. 11, S. 417—423. 1914. 

Von der Beobachtung ausgehend, daß oft Einblasung einer ganz geringen Stickstoff menge 
in die Brusthöhle die Symptome der Phthise zum Günstigen beeinflußt, hat Verf. versucht, 
durch Anlegen eines Gurts um den Thorax eine Wirkung auf die Phthiv zu erzielen. Der Gurt 
umfaßt den unteren Teil des Thorax, trägt verschiedene kleine Riemen. diẹ eine genaue An- 
passing ermöglichen, und wird vom Abrutschen durch 2 Schulterbinden bewahrt. Er wird 
allmahlich fester angezogen, bleibt schließlich Tag und Nacht liegen. Sein Tragen verändert 
zunachst den Atemtypus auffällig und soll günstig auf die Lungentuberkulose wirken. 

Burckhardt (Berlin). 


Bauch und Becken. 
Allgemeines: 

Sanitätsberieht über die königlich preußische Armee, das XI. und XIX. (1. 
und 2. königlich sächsische) und das XIII. (königlich württembergische) Armee- 
korps für den Berichtszeitraum vom 1. Oktober 1910 bis 30. September 1911. 
Bearb. v. d. Medizinal-Abteilung des königlich preußischen Kriegsministeriums. 
Berlin, Mittler & Sohn 1913. VI, 198 8., Tabellen, 37 Kart. u. 10 graph. Darstell. 
Seite 148—149. 

Quetschungen des Bauches. Unter 26 Fällen, von denen 16 operiert wurden, 
sind: 5 Darmverletzungen (davon 3 tot, 2 dienstfählg), 5 Milzverletzungen (O tot, 
I dienstfähig), 3 Nierenverletzungen (2 tot, 1 dienstfähig), 1 Magenverletzung (tot). 
I Leberverletzung (dienstfähig), 1 Verletzung des Mesocolon und Omentum majus 
(dienstfähig). In 14 Fällen war die Ursache ein Hufschlag, von den anderen Entstehungs- 
ursachen ist zu erwähnen, daß eine Milzzerreißung durch Fall auf eine Schemelkante 
und eine andere dadurch entstand, daß Patient mit dem Seitengewehr in die Speichen 
eines Rades kam und zu Boden geschleudert wurde. Besondere Erwähnung verdienen: 

l. Üboerfahren. Zuerst nicht operativ behandelt. Am 11. Tage Laparotomie, Entleerung 
von 27, Liter Hämatomflüssigrkeit aus dem Bauch, Entleerung von V/, Liter Blut und galliger 
Flüssigkeit aus der rechten Pleurahöhle durch Punktion., Dann noch mehrfache Punktionen 
der reehten Pleurahöhle und Entleerung von galliger Flüssigkeit. 22 Tage nach dem Trauma 
nochmalize Laparotomie. Es wird eine mit gulliger Flüssigkeit gefüllte Höhle zwischen 
Zwerchfell, Leber, Magen und Colon ascendens eröffnet, die eine Verbindung mit der Gallen- 
blase zeigt. Nach 6 Wochen Rippenresektion rechts, wobei eine große, %/, Liter Hämatomflüssig- 
keit enthaltende Zertrümmerungshöhle der Leberkuppe eröffnet wird, die durch einen klaffen- 
den Zwerehfellriß mit der Brusthöhle kommuniziert. Heilung. 2. Hufschlag in der rechten 
Nierengezend. Bei der Operation zeigte sich der obere Nierenpol fast vollkommen abgetrennt 
und im untern mehrere tiefe Risse. Nierengefäße bis auf die Arterie zerrissen. Nephrektomie, 
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Naht eines 3 em langen Loches im Zwerchfell. Tod nach 6 Tagen unter urämischen Erschei- 
nungen. Bei der Obduktion zeigt sich, daß die linke Niere fehlt, der linke Ureter rechts von 
der Blaw nur 1 cm aufwärts und blind endigt. „Die entfernte Niere war eine S-förmige rechts- 
seitire Langniere. 3. Lanzenstich, der im Duodenum eine 2cm lange RißBwunde gesetzt hat. 
Naht. Heilung. 

Beachtenswert, daß trotz der schweren Verletzungen 6 Leute dienst- 
fähig geblieben sind. Franz (Berlin). 

Hausmann, Theodor: Über die Lokalisation von Abdominaltumoren mit Hilfe 
der topographischen Gleit- und Tiefenpalpation. (Med. Poliklin., Rostock.) Arch. 


f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 3, S. 585—658. 1914. 

Nochmalige dringende Empfehlung der Gleit- und Tiefenpalpation und ausführlichste 
Schilderung der dadurch gebotenen Vorteile für Interne und Chirurgen. An der Hand von 
26 ausgesuchten Fällen bespricht Verfasser die Leistungsfähigkeit des Verfahrens, das sich 
nach dem Ausspruche von Buttersack von den bisher üblichen Methoden unterscheidet ‚wie 
ein moderner Chronometer von einer alten Sonnenuhr.“ Thiemann (Jena). 


Miller, Robert T.: Enterogenous mesenteric cysts. (Enterogene Cysten des 


Mesenteriums.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 24, Nr. 272, S. 316—322. 1913. 
Beschreibung einer 4 em langen, mit Cylinderepithel ausgekleideten Cyste des Dünndarm- 
«ekröses, die sich bei einem 4 Tage alten Mädchen fand, das die Erscheinungen der angeborenen 
Darmobst ruktion zeigte. Das Kind starb 5 Stunden nach der Enucleation der C'yste. Der Darm 
war seitlich durch die Neubildung komprimiert worden. Die Enucleation wird für alle diejenigen 
Fälle empfohlen, in denen sie ohne Verletzung oder Eröffnung des Darms möglich ist. 
Zieglwallner (München). 


@ Brunetti, Car.: Le cisti e i neoplasmi del mesentere. (Die Cysten und Ge- 
schwülste des Mesenteriums.) Rom 1913. 349 8. 


Bauchtell: 

Wheeler, W. I. de C.: Intestinal angulations and kinks associated with stasis. 
(Darmknickungen und Schleifen verbunden mit Stasis.) Transact. of the roy. acad. 
of med. in Ireland Bd. 31, S. 190—198. 1913. 

Persönliche Erfahrungen an 12 neuen Bauchfällen. Daß zwischen Duodenal- 
ulcus, Darmknickungen und anderen Beckenveränderungen Beziehungen bestehen, 
ist zweifellos. Wird man bei Laparotomie wegen Appendicitis durch nor- 
male Appendix überrascht, soll man nach Abnormitäten im Endteil 
des Ileum, Colon ascend. und Flexur hepat., wenn nötig, in allen vier 
Ecken des Bauches suchen. In fast allen Fällen war Mesocolonendschleife vor- 
handen, teils mit, teils ohne Beschwerden. Lanes Endschleife kürzer als das Mesente- 
uum und ruft daher eine Knickung des Ileum mit Drehung um die Längsachse hervor. 
In den Fällen des Verf. war Dünndarm, wenn überhaupt, nicht besonders dilatiert 
oberhalb der Laneschen Schleife, aber in 2 Fällen deutliches Megaduodenum, bedingt 
durch ähnliche Verhältnisse an der Flexur-duodeno-jejunal. oder ein Band, welches 
quer über das Duodenum rechts von der Art. mes. sup. zog. (Murphy). Jacksons 
Membran (häufig beobachtet bei Kindern) dünnes gefäßhaltiges Band, in dem lanxe, 
grade Gefäße parallel laufen. Je besser entwickelt Jacksons Membran, um so aus- 
sedehnter Coecum. Jacksons Membran ist eine Ursache und nicht eine 
Folze intestinaler Stase, und so gut wie sicher nicht entzündlichen Ur- 
sprungs. In einigen Fällen konnte Verf. eine direkte, ununterbrochene Verbindung 
zwischen der Membran und dem Netz nachweisen, besonders über der Flexur hepat. 
Eın Fall von Schleifenbildung an der Flexur lienal. mit Dilatation und Ptosis von 
Transversum und Ascend. und Kollaps des Descendens, hervorgerufen durch ein ver- 
kürztes Lig. phrenicocolicum. In ?/ der Fälle des Verf. fand sich die untere Sigma- 
schleife. Wird wegen ihrer Häufigkeit fast als normal betrachtet. In Fällen chronischer 
Obstipation bei Abwesenheit anderer Ursachen mag das Lösen dieser Schleife beson- 
ders bei Enteroptose die Beschwerden erheblich bessern. Verf. hat mehrere derartige 
Fälle mit Erfolg operiert. Häufig plastische Operation an der Schleife (im Sinne der 
Pyloroplastik nach Heineke-v. Mikulicz). (Abbildungen.) Beschwerden, oft be- 
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sonders stark dadurch, daß linkes Ovarıum und Ligam. lat. mit hineingezogen. Die 
kongenitale Theorie wird nicht umgestürzt dadurch, daß die Symptome erst beim 
Erwachsenen auftreten (s. Halsrippen, kongenitale Hernie). In 2 Fällen des Verf. so 
zahlreiche kongenitale Adhäsionen und Schleifen, daß Ileum im unteren Teil des Becken- 
kolon nach Lane eingepflanzt wurde. Symptome verschieden. Ein Fall, der als Ulcus 
duodeni diagnostiziert war, war ein Megaduodenum mit Jacksonscher Membran 


und lleumknickung. Plastische Operation. Heilung. Hoffmann (Greifswald). 
Hernien: 


Kienböck, Robert: Über Zwerchfellhernien bei Kindern. Kliniseh-radiologische 
Studie. (Sanat. Fürth, Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen Bd. 21, H. 4, 
S. 411—425. 1914. 


Äußerst interessante Krankengeschichte eines eben dem Säuglingsalter entwachsenen 
Knaben, der von Geburt an blaß und schwächlich, angeblich erst seit dem 8. Lebensmonat 
an hochgradiger kontinuierlicher, nur im Grade wechselnder Atemnot leidet. Im Anschluß 
an im 10. Monat einige Tage besonders stark auftretende Atembeschwerden bestehen auch 
beträchtliche Schluckstörungen, indem das Kind sich häufig nach Aufnahme von 8—10 Löf- 
feln Brei verschluckt und einen Würg- und Hustenanfall bekommt. Die Untersuchung ergibt 
neben allgemeiner Blässe, leichter Cyanose der Lippen und den Erscheinungen mäßiger Rachi- 
tis eine bedeutende, me hr inspiratorische Dyspnöe. Die perkutorisch nachweisbare Schall- 
verkürzung links hinten oben und die Fortsetzung der Herzdämpfung weit über den rechten 
Sternalrand nach rechts sprechen zunächst für eine Infiltration der linken Lungenspitze und 
eine Vergröß:rung des Herzens; die Schluckbeschwerden für Kardiospasmus. — 5 sehr klare 
Röntgenbilder, welche dureh Skizzen im "Text erläutert sind, zeigen eine große Zwechfellhernie 
oder eine Eventration. Lufthaltige Abdominalorgane, Magen und Darm, welche im linken 
Pleuraraume liegen, haben das Herz mit den großen Gefäßen und der Thymus nach rechts 
verdrängt, während die linke Lunge klein und zu oberst gel’gen ist. — Skelett des Thorax ist 
frei. Der schlingenförmig gewundene Magen und cine stark vergrößerte, verlängerte, geblähte 
Darmschlinge, offenbar die Flexura lienalis bilden den Inhalt der Hernie im Brustraum. 
Auf Grund der Untersuchung und der bei anderen Fällen gewonnenen Erfahrung wird eine 
sehr große, falsche Hernie, wahrscheinlich mit Fehlen der ganzen linken Zwerchfellhälfte bis 
auf einen schmalen, vorderen Saum angenommen. — Die Prognose ist bzi dem kleinen Kinde 
mit ciiesen erheblichen Störungen und dem Befund schlecht zu stellen. — Nach einer sorgfäl- 
tigen Zusammenstellung der beobachteten Fälle von Zwerchfellhernien wird die Frage der 
Operabilität besprochen; die Operation würde in diesem Falle, abgesehen von der Verweigerung 
der Erlaubnis durch die Eltern, bei dem schwächlichen Kinde eine sehr große Gefahr ohne 
sichere Gewähr für den Erfolg bedeuten. — Von drei anderweitig berichteten operierten Fällen 
sind 2 bald nach der Operation gestorben; ein von Heidenhain operierter 9jähriger Knabe 
mit einem nur kleinen Spalt im linken Zwerchfell war drei Wochen nach der Operation geheilt. 

Kaerger (Kiel). 

Davis, Lincoln: A case of strangulated retroperitoneal hernia of the small 
intestine into the para-duodenal fossa. (Fall von incarcerierter retroperitonealer 
Dünndarmhernie in einer paraduodenaler Grube.) Boston med. a. surg. journal 


Bd. 170, Nr. 8, S. 272—274. 1914. 


Sanitätsbericht über die königlich preußische Armee, das XII. und XIX. (1. 
und 2. königlich sächsische) und das XIII. (königlich württembergische) Armee- 
korps für den Berichtszeitraum vom 1. Oktober 1910 bis 30. September 1911. 
Bearb. v. d. Medizinal-Abteilung des königlich preußischen Kriegsministeriums. 
Berlin, Mittler & Solın 1913. VI, 198 S., Tabellen, 37 Kart. u. 10 graph. Darstell. 
Seite 97. 

Zwei seltene Fälle von incarcerierten Hernien. 

l. Lumbalhernie von Hühnereigröße im Trigonum Petiti gelegen. Ursache unbekannt. 
Kein Bruchsack vorhanden. Verschluß eines Bruchkanals zwischen dem inneren und äußern 
schrägen Bauchmuskel durch Naht und Anfrischung. Verschluß des Trigonum Petiti 
durch Vorlagerung der Randbündel der äußeren schrägen Bauchmuskels an den Darmbein- 
kamm. Glatte Heilung. Dienstfähig. 2. Hernia ventralis traumatica (Lahr) nach Sprung vom 
Querbaum aus 2m Höhe. Geschwulst von Faustgröße Bluterguß in den Hodensack. Frei- 
legung der in der Höhe des rechten vorderen oberen Darmbeinstachels gelegenen Bruchpforte 
in deren Bereich sich ein fingerkuppe ngroßer Bauchfellriß befand. Versenkung der vorge- 
fall ren Darmschlinge Naht. Entleerung einer Blatansammlung iin Hodensack. Eiterung 
der Lauchwunde Heilung. Dienstunbrauchbar entlassen. Grune (Pillau). 
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Hancock, I. C.: Coincidence of umbilical hernia with gall-stones. (Zusam- 
menvorkommen von Natelhernien n.it Gallen:teinen.) Transact. of the Western surg. 
assoc., St. Louis 1913. 

Seelig, M. G., and Lister Tuholske: The inguinal route operation four femoral 
hernia; with a supplementary note on Cooper’s ligament. (Der inguinale Weg zur 
Operation des Schenkelbruchs; mit einem Anhang über das Coopersche Band.) (Anat. 
dep., univ. St. Louis.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 1, S. 55—62. 1914. 

Die 3 Irrtümer bei der Operation des Schenkelbruches sind: 1. daß die Operation 
ein einfacher Eingriff ist; 2. daß Rückfälle selten sind; 3. daß die Operation keine weit- 
gehende anatomische Freilegung des Operationsgebietes verlangt. Besonders gegen 
die letzte Ansicht wird Stellung genommen. Die Phasen des Vorgehens auf inguinalem 
Wege werden beschrieben und durch gute Abbildungen erläutert. Das Verfahren ist 
nahezu identisch mit dem von Moschcowitz im Jahre 1907 in N. Y. St. J. Med. be- 
schriebenen Vorgehen und ähnelt der von Frank 1909 in der Wiener klin. Wochenschr. 
mitgeteilten Methode. Anhangsweise werden die Darstellungen des Ligamentum 
Cooperi durch verschiedene Anatomen mitgeteilt. zur Verth (Kiel).® 

Tanner, W. E.: A study of four hundred and forty cases of inguinal hernia. 
Being a paper read before the Guy’s hospital pupils’ physical society on March 
ist, 1913. (Eine Studie über 440 Fälle von Leistenbruch. Ein Vortrag, gehalten am 
1. März 1913 vor der physikalischen Gesellschaft der Schüler des Guy-Kranken- 
hauses.) Guy’s hosp. rep. Bd. 67, S. 185—204. 1913. 

Berichte und Nachuntersuchungen der 440 in den Jahren 1907—1909 operierten 
Fälle. Nach vergleichend anatomischen Betrachtungen über die Muskulatur des 
Bauches und der Umgrenzung des Leistenkanals beim Tier und Menschen Eingehen auf 
die Ursachen des Bruches. Prädisponierend für den Leistenbruch ist das Geschlecht 
(84%, männlich), erbliche Anlage und das Alter. An der Hand von Kurven wird nach- 
grewiesen, daß 36%, der Brüche zwischen 10 und 30 Jahren auftreten, während 31%, 
bei der Geburt und im ersten Lebensjahre bemerkt wurden; bei Frauen bleibt die 
Kurve konstant bis zu 30 Jahren und fällt dann ab. Zwei besondere Fornen des Leibes 
sind prädisponierende Momente beim Leistenbruch, in der einen besteht eine mediane 
Vorwölbung im Bereiche der geraden Bruchmuskeln und zwei seitliche, entsprechend 
den schrägen Bruchmuskeln, in der anderen ist der Bauch besonders hervorragen(d 
unter dem Nabel. — Das Überwiegen der rechten Seite ebenso bei den Fällen im spä- 
teren Alter als bei denen nach der Geburt spricht gegen die Erklärung, daß der spätere 
Descensus des rechten Hodens die Ursache sei. — Als exzitierende Ursache komnit eine 
Erhöhung des intraabdominalen Druckes in Frage, sei es durch Anstrengungen, durch 
Tumoren des Bruches oder andere begleitende Ursachen, chronische Bronchitis. — 
Wie bei Leichenuntersuchungen Murray unter 200 Fällen, die niemals im Leben 
einen Bruch gehabt hatten, 52 mal einen angeborenen Bruchsack fand, und Verfasser 
und Andrew bei 31 männlichen Leichen 18 mal einen angeborenen Bruchsack fest- 
stellten, so waren auch unter den 440 Fällen 95%, kongenital. Interessante Tabelle 
über den bei der Operation festgestellten Inhalt des Bruchsackes, hauptsächlich fand 
sich Netz und Dünndarm, viel seltener Diekdarm, der Appendix, Hoden, Tube, Ovarıum, 
Blase, Meckelsches Divertikel. — Bei der Behandlung wird vor der unnötig weiten 
Spaltung des äußeren Leistenrings gewarnt. — In Fällen, in denen früh operiert wird, 
und in denen der innere Leistenring noch nicht sehr erweitert ist, genügt die einfache 
Entfernung des Bruchsackes, während bei großen Bruchpforten der Kanal geschlossen 
werden muß. — Dieser Schluß des Kanals wurde in einer geringen Anzahl der Fälle 
so ausgeführt, daß hinter dem Samenstrang die Schichten der Bruchdecken genäht 
wurden, so daß dieser subeutan zum Scrotum verlief, während in der Mehrzahl der 
Fälle die typische Operation nach Bassini ausgeführt wurde. — Empfohlen werden 
nicht zu fest geknotete Knopfnähte aus resorbierbarem Material. Einfache Entfernung 
des Bruchsackes zeigte in 31 Fällen unter 20 Jahren keinen Rückfall; in 12 Fällen 
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zwischen 20 und 30 Jahren 2 Rückfälle, einmal durch unvollständige Abtragung des 
Bruchsacks, einmal durch Weichheit an der Stelle in der Muskulatur, wo man nach 
Kocher den Bruchsack vor dem Abtragen hindurchgezogen hatte; — und in drei 
Fällen von 32, 60 und 64 Jahren keinen Rückfall. — Bei irreponibler, eingeklemmter 
Hernie 3 Rückfälle bei 33 Operationen an Männern zwischen 20 und 30 Jahren und 
einer bei 29 Operationen zwischen 30 und 70 Jahren; — bei 20 Frauen keinen Rück- 
fall. — Bei irreponibler, schräger Hernie wurde 2mal nur der Bruchsack entfernt 
und 13 mal auch der Bruchkanal geschlossen; ein Rückfall, bei dem der Bruchsack 
mit einer Tabaksbeutelnaht geschlossen war. Unter 18 Fällen von eingeklemmtem, 
schrägem Leistenbruch 7 Rückfälle, 4 Todesfälle. — Schlechtes Resultat der operierten 
direkten Hernie; 5 Rückfälle von 6 nachuntersuchten Fällen. — Von postoperativen 
Komplikationen ist erwähnt 18 mal Eiterung, 8mal Hämatom, besonders bei Scrotal- 
hernien, 2mal Thrombose der V. femoralis, 4 mal Narbenbeschwerden. Unter den 
Ursachen der Rückfälle ist die Eiterung nurin 2 Fällen zunennen; wich- 
tigerist unvollständige Abtragungdes Sackesoder unsichere Versorgung 
des Stumpfes; dazu kommen zu frühes Aufstehen, unvorsichtiges Beanspruchen 
der Wunde durch Bewegungen und Erbrechen. Kaerger (Kiel). 


Magen, Dünndarm: 


© Barclay, Alfred E.: The stomach and oesophagus. A radiographie study. 
(Magen und Speiseröhre, eine radiographische Studie.) London 1913. 134 S. sh. 7/6. 


Granger, Amédée: The X-ray diagnosis of gastric ulcer. (Röntgendiagnose des 
Magengeschwürs.) New Orleans med. a. surg. journal Bd. 66, Nr. 8, S. 607—610. 
1914. 


La Reque, G. Paul: Chronic ulcer of the pylorus (duodenal and gastric) se- 
condary to appendicitis, colitis, bile-tract infection, and other foci of infection 
within the area trained by the portal vein. (Chronisches Geschwür des Pylorus 
[duodenalen und gastrischen] nach Appendicitis, Kolitis, Gallengangsinfektion und 
anderen Infektionsherden innerhalb des durch die Vena portae drainierten Bezirkes.) 
Americ. journal of the med. sciences Bd. 146, Nr. 4, S. 566—586. 1913. 

Chronische Appendicitis, Gallenwegsinfektion und Pylorusulcus bestehen oft 
bei demselben Kranken und zu gleicher Zeit. Verbindung von Pylorusuleus mit akuter 
Appendicitis und anderen akuten Infektionen des Pfortadergebietes sehr selten. Bei 
Appendicitis geht toxisches Material durch Ven. portae zur Leber, wird durch Galle 
in das proximale Duodenum ausgeschieden, dort zurückgehalten und ruft Reizung 
und Entzündung hervor. Pylorusulceus wahrscheinlich immer zuerst auf 
duodenaler Seite lokalisiert; sog. Magenulcera kommen durch größere Aus- 
dehnung der Infektion (Verschleppung durch Lymphgefäße in der Pyloruswand zur 
Magenseite) zustande. Ulceration bedingt durch zentrale Nekrose infolge von Anämie 
(capillärer und arterieller Gefäßverstopfung) durch Bindegewebshyperplasie, Infil- 
tration und Thrombose. Unteres Heum und Coecum sind die Hauptbrutstätten der 
intestinalen Flora. In Krankheitszuständen passieren Typhus-, Tuberkel- und andere 
Bakterien den Pylorus, wenn zahlreich aufgenommen. Vom Coecum, auch anderen 
zum Gebiet der V. port. gehörigen Teilen des Körpers (Appendix, Kolon, Sigma, oberer 
Teil des Rectum usw.) gelangen sie leicht durch Ven. port., Leber und Galle in das 
Duodenum, wenn durch Entzündung eine Erosion der Schleimhaut erfolgt ist. Un- 
wahrscheinlich, daß Bakterien durch Duet. choledoch. gegen den unter einem Druck 
von 700 mm Wasser abfließenden Gallenstrom vorwärts gehen, anstatt rechts in den 
Ducet. pancreat., in dem der Druck viel geringer. Akute und chronische Pankreatitis 
oft vergesellschaftet mit Uleus pylori. Viele Fälle von Entzündung in und um den 
Pankreaskopf sind nach neueren Untersuchungen in Wirklichkeit peripankreatische 
Lymphangitiden. Wenn bei Hindermis an der Papille mfektiöse Galle durch den Duct. 
pancreat. einfließt, so ist das keine aseendierende Infektion, sondern Retention von 
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Infektion. Das von Türk durch längere Zeit fortsesetzte Einführung von Kolibacillen 
erzeugte Magengeschwür kommt von den experimentellen Ulcera dem chronischen 
Ulcus und diesem experimentellen Ulcus klinisch am nächsten wohl das beständige 
Füttern mit Kolibacillen und anderen Bakterien durch den Gallentraktus von einem 
chronischen Infektionsherd im Bereich der Vena port. Der Teil des Duodenum ober- 
halb des gemeinsamen Ductus ist eigentlich ein Teil des Magens, hat dieselbe Blut- 
zufuhr, wie der Rest des Magens, dieselben Nerven und Lymphstämme. Neue vorge- 
schlagene Einteilung des Magens: 2 Teile: linker kardialer, rechter pylorischer, ge- 
trennt durch eine Linie von der Incisura angul. der kleinen Kurvatur zu einem gegen- 
überliegenden Punkt der großen Kurvatur. Die kardıiale Portion zerfällt in: Fundus 
cardiac. und Körper. Pylorische Portion zerfällt in: Pylorischer Vorhof, Pylorus- 
kanal, Pylorusfundus, jetzt als proximales Duodenum bezeichnet. Anatomische Be- 
merkung über die Gefäßversorgung. Zwischen Sphincter pylor. und Duct. choledoch. 
kann sich Galle und Pankreasaft sammeln, was man nach dem Tode gewöhnlich findet. 
Röntgenaufnahmen nach Wismut zeigen auch in diesem Teil Wismutanhäufung. 
Chronische Ulcera der Pylorusgegend 2mal so häufig im distal als im proximal vom 
Sphincter pylor. gelegenen Teil. In der Zusammenfassung ist noch bemerkt, daß Pylo- 
ritis, Pylorusuleus, Gallengangsinfektion, Pankreatitis und vielleicht Lebercirrhose 
Spätresultate einer gewöhnlich zuerst in der Appendix, bisweilen auch in anderen zur 
Ven. port. gehörigen Bezirken primären Infektion sind. Hoffmann (Greifswald). 


Collins, Rufus G.: Ulcer of the stomach, from the explosion of a golf ball in 
the mouth, resulting in death. (Ulcus ventrieuli nach Explosion eines Golfballes im 
Munde; Ausgang in Tod.) Chicago med. rec. Bd. 35, Nr. 12, S. 638—639. 1913. 


Ein 12jähriger gesunder Knabe entfernte die Hülle eines zufällig gefundenen Golfballes 
und steckte den Kern in den Mund; Beim Daraufbeißen explodierte derselbe. Die Folge 
davon war Erbrechen, Dyspnöe, Pharynxödem, Schluckbeschwerden, Husten, Fieber, beid- 
seitige Bronchopneumonie, Hämatemesis und Melaena; Tod nach 8 Tagen. Die Obduktion 
ergab ein bleistiftzroßes Ulcus an der Hinterfläche des Magens. 

Verf. warnt vorden Gefahren der Golfbälle, welche leicht explodieren 
und besonders die Augen schon öfters schwer verletzt haben. v. Saar. 


Scudder, Charles L.: Stenosis of the pylorus in infaney. (Pylorusstenose ım 
Säuglingsalter.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 2, S. 239—257. 1914. 

Nach ausführlicher Besprechung der Pathologie und Klinik des bekannten Krankheits- 
bildes bringt Verf. die Krankengeschichten und 26 instruktive Röntgenbilder und Photo- 
graphien der 17 bisher von ihm wegen dieses Leidens operierten Säuglinge im Alter von 14 Tagen 
bis 5 Monaten. Es wurde stets die hintere Gastroenterostomie ausgeführt, wobei er 3 Kinder, 
welche hochgradig herabgekommen waren, am ersten Tage nach der Operation verlor (17,695). 
Di» übrigen wurden geheilt und nach mehreren Jahren gut entwickelt gefunden. v. Khautz. 


Bland-Sutton, Sir John: Linitis plastica or leather-hottle stomach. (Linitis 
plastica oder Lederflaschenmagen.) British med. journal Nr. 2770, 8.229 —231. 1914. 

42jähr. Frau. Starker Ascitis. Laparotomie. Lederflaschenmagen, so fest mit Umgebung 
verwachsen, daß chirurgischer Eingriff unmöglich. Bauchschluß. Nach 3 Wochen Exitus. 
Magen 10 cm lang, 5 cm breit. Wände stellenweise 2,5 em dick, starr und hart. Auch bei starkem 
Eindrücken federten die Wände zurück. Statt 40 nur 4 Unzen Kapazität. Wandverdiekung 
von den letzten 2!/, cm des Oesophagus und der Kardia bis zum Pylorus. Am Pylorus scharfe 
Grenze. Duodenum dünn, normale Wand. Omentum geschrumpft, Colon transvers, dadurch 
hochgezozen. Auch einige Teile des Transversum infiltriert und verdickt. Schnittfläche der 
Magenwand blutleer, wie gewebtes Leinen, was Brinton zu dem phantastischen Ausdruck 
„Linitis“ (Avvovr, rete ex lino faetum) veranlaßte. 

Von manchen wird der Prozeß als entzündlich, von manchen als earemomatös, 
von manchen als syphilitisch oder tuberkulös betrachtet. Im Falle von B.-S. waren 
die Veränderungen hervorgerufen durch sphäroidale Krebszellen. 
Da Mucosa oft ohne Ulceration, Feststellung des Ursprungs unmöglich. Pylorus ver- 
diekt, aber nicht verlegt. Die verdickte Magenseite gewöhnlich in Adhäsionen eingebet- 
tet. Wahrscheinlich zuerst ein Ulcus in der Mucosa, wodureh Infektion des Bindegewebes 
ermöglicht. Bindegewebsverdiekung sekundär. Bei maligner Erkrankung dieselbe 


Entstehung. Das primäre Ulcus kann heilen. Zur Beleuchtung der Schwierigkeit der 
Diagnose, ob Carceinom oder nicht, 2 weitere Fälle. 

Bei dem ersten wurde der Magen total exstirpiert, die Pat. war 3 Jahre später gesund und 
starb nach 3 Jahren 4 Monaten an nicht aufgeklärter Krankheit. Die Untersuchung seitens des 
Krebslaboratoriums hatte auf: Carcinom gelautet, B.-S. hielt die Erkrankung nicht für Car- 
cinom, sondern glaubte, daß die von den Pathologen gefundenen Epithelialnester peptische 
Drüsen waren. Der 2. Fall war von anderer Seite als Carcinoma ventricul. probelaparotomiert 
worden. Bei der von B.-S. vorgenommenen 2. Laparotomie war die Pylorushälfte des Magens 
völlig fibrosiert. Gastrojejunostomie. 1?/, Jahr später Mann gesund. 

Oft werden Kranke als Carcinomatöse laparotomiert, es wird die 
(.-E. gemacht. Nach Jahren ist der Tumor verschwunden und die Leute 
sind gesund. Hoffmann (Greifswald). 

Cole, Lewis Gregory: The positive and negative diagnosis of gastrie cancer 
by means of serial roentgenography. (Positive und negative Magencareinomdiagnose 
mit Hilfe von Röntgenserienaufnahmen.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 7, S. 305 
bis 313. 1914. 

Cole tritt für eine frühzeitige Röntgenuntersuchung der Magenfälle ein, die wie eine 
Probelaparotomie gestatte, eine richtige Diagnose zu stellen. Bei großen Tumoren genügt 
Schirmuntersuchung oder 2—3 Aufnahmen. Bei bzginnendem Tumor oder indurierten Ulcera 
muß man aber verschiedene Serien von Aufnahmen beim liegenden und stehenden Pat. und 
zu verschiedener Zeit nach Einnahme der Bariummahlzeit machen. C. verlangt wenigstens 
40 Aufnahmen (er hat häufig aber 70—80 gemacht), die dann miteinander verglichen werden 
und aus denen die Diagnose aus sich immer wiederholenden Deformitäten der Magenwand, 
die durch nichts beeinflußt werden, gestellt wird. Im ganzen hat er so 616 Fälle untersucht. 
Von 97 davon Operierten war bei 94 die Diagnose absolut richtig. Aus den Bildern können 
auch Schlüsse auf die Operationsmöglichkeit gezogen werden. Er erläutert seine Ausführungen 
durch 21 Röntgenphotogramme, von denen er die Röntgendiagnose mitteilt und mit dem 
Operationsbefund vergleicht. Bernard (Halle a;S.) 

Thorbecke, Walter: Uber das familiäre Auftreten von Darmpolypen. (Städt. 
Krankenh., Hildesheim.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 126, H. 5/6, S. 553—578. 1914. 

Bericht über 3 Fälle (Kind, Vater, Bruder des Vaters). In ca. 50%, bei Polvposis 
Carcinomdegeneration. Verhältnis der Polyposis von Männern zu Frauen wie 100 : 67. 
82%, bis zum 40. Lebensjahre, der Rest darüber hinaus. Polyposis mit Carcinom bei 
Männern doppelt so häufig als bei Frauen. Dickdarm weitaus am meisten betroffen, 
Rectum hauptbeteiligt. Auftreten der Krankheit gewöhnlich in früher Kindheit, was 
zusammen mit dem familiären Auftreten für kongenitale Anlage zu sprechen scheint. 
Anführung der bekannten Theorien über die Entstehung der Polypen und Entwicklung 
des Carcinoms in ihnen. Im Beginn Erscheinungen des Diekdarmkatarrhs, früher oder 
später Beimengungen von Blut und Schleim. Durch die Diarrhöen und schmerzhaften 
Tenesmen allmählich Abzehrung und Tod. Bisweilen auch schneller Tod durch Ver- 
blutung. Bei dauernden Durchfällen leicht Vorfall von Polypen; auch Rectalprolapse. 
Exakte Diagnose durch Digitaluntersuchung und Romanoskopie. Von Therapie 
wenig oder nichts zu erwarten. Spülungen mit Adstringentien, Abschaben der 
Polypen, künstlicher After, Exstirpation des Reetum geben keine ermutigende Erfolge. 
Letztere nur bei carcinomatöser Entartung zu empfehlen. Hauptgewicht auf kräftige 
Ernährung legen. Hoffmann (Greifswald). 

Radulesco, Al. D.: Un procede simple d’entero-anastomose, sans incision 
préalable de l’intestin. (Eine einfache Art der Enteroanastomose ohne vorhergehende 
Incision des Darmes.) Journal de chirurg. de Bucarest Jg. 1, Nr. 2/3. S. 142—155. 1913. 

Verf. suchte eine Methode der Enteroanastomosenbildung, die möglichst einfach ist, mit 
jedem Instrumentarium ausgeführt, absolut aseptisch gemacht werden kann und gleich nach 
der Operation funktioniert, und empfiehlt auf Grund seiner Versuche folgendes Verfahren: 
Fixierung beider Darmabschnitte aneinander durch fortlaufende Sero-Serosanaht; darüber 
kommt eine fortlaufende Sero-Musecularisnaht, die nach Art der subeutanen Naht angelegt 
wird; Jodierung der in Betracht kommenden Serosaflächen. Dann wird zu beiden Seiten 
der Nahtlinie mittels Thermokauters je eine lineare Durchtrennung der Darmwand bis auf 
die Mucosa gemacht, beide Nahtreihen an der Vorderseite fortgeführt und beendet; sodann 
wird mittels Fingerdruckes zwischen Daumen und Mittelfinger — (die Schleimhaut durch- 
gequetscht und so die Verbindung beider Darmlumina hergestellt. Salzer (Wien). 
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Sanitätsbericht über die königlich preußische Armee, das XH. und XIX. (1. 
und 2. königlich sächsische) und das XIII. (königlich württembergische) Armee- 
korps für den Berichtszeitraum vom 1. Oktober 1910 bis 30. September 1911. 
Bearb. v. d. Medizinal-Abteilung des königlich preußischen Kriegsministeriums. 
Berlin, Mittler & Sohn 1913. VI, 198 S., Tabellen, 37 Kart. u. 10 graph. Darstell. Seite 97. 

Innerer Darmverschluß. 3 mal im unmittelbaren Anschluß an Blinddarm- und Bauch- 
fellentzündung sind hier außer Acht gelassen. 7 Fälle wurden operiert, davon 1 tot, 2 dienst- 
fähig, Rest dienstunbrauchbar, aber geheilt. 4 mal handelte es sich um Strangileus. 3 mal um 
Kolondrehung, l mal war das Hindernis an der Flexur und war beim Anziehen derselben beseitigt. 
Erwähnenswerte Fälle: 1. Meckelsches Divertikel als Ursache in einem Falle. Bei einem 
Musketier in Allenstein wurde die Diagnose Darmverschlingung aus unbekannter Ursache 
gestellt. 2. 11. 10. 6 Stunden nach Beginn Operation. Schrägschnitt in der Blinddarmgegend. 
Große Mengen einer trübwässerigen Flüssigkeit werden entleert. Abknickung des Wurmfort- 
satzes, der einen Kotstein enthält, wird festgestellt. Abtragung des Wurmfortsatzes. Da 
mehrere dünne Darmschlingen ganz zusammen gefallen sind, werden sie abgesucht. 40 cm 
oberhalb des Blinddarms wird ein einschnürender schleifenartiger Strang angetroffen, der 
von einer Dünndarmschlinge abgeht und am Nabel endigt; durch ihn wird ein Teil des Dünn- 
darms abgeklemmt. Abtragung des Stranges, der sich als ein Meckelsches Divertikel heraus- 
stellt. Der Schlauch bildet bis zu seiner Mitte einen mit Schleimhaut ausgekleideten Hohl- 
raum, von da ab ist er bindegewebiger Strang. Bauchdeckenverschluß. Dienstfähigkeit er- 
halten. 2. Noch ein Fall von Ileus durch Meckelsches Divertikel. 3. In Metz wurde ein 
Mann von einem Heuwagen überfahren, 26 Stunden später Operation: Achsen- 
drehung des Dünndarms vorhanden. Zurückdrehung. Dienstfähigkeit erhalten. 

Grune (Pillau). 


Wurmiortsatz: 


Lett, Hugh: The present position of acute appendicitis and its complications. 
(Der heutige Stand der Lehre von der akuten Appendicitis und ihren Komplikationen.) 
Lancet Bd. 1, Nr. 5, S. 295—302. 1914. 

Vergleich einer Statistik über 1000 Fälle von Appendicitis aus dem Londoner Hospi- 
tal des Jahres 1905 mit einer ebensolchen des Jahres 1912. Gesamtmortalität sank von 
17,2 auf 3,205; die Sterbilchkeit im akuten Stadium von 26,4 auf 4,3%; an allgemeiner 
Bauchfellentzündung von 76,5 auf 20%, an Absceß von 8,1 auf 3,3%. 1905 bekamen 
22,9 aller an akuter Appendicitis Operierten Komplikationen, 1912 11,9%. Die Ab- 
nahme ist auf größere Häufigkeit der Frühoperation zurückzuführen. Auffällig ist die 
Vermehrung der sekundären Abscesse (1905: 16 von 636 und 1912: 22 von 698), für die 
Lett die Ursache in ungenügender Drainage sucht. Wenig zugenommen hat der Darm- 
verschluß von 10 auf 12. Alle anderen Komplikationen (subphrenische Eiterungen, 
Fäkalfistel, Thrombose, Lungenkomplikationen, Pylephlebitis, Parotitis) haben zum 
Teil ganz bedeutend abgenommen. Für intestinale Hämorrhagie und Hämaturie werden 
Beobachtungen mitgeteilt. Aus allem ergibt sich die Lehre, zu operieren, sobald die 
Diagnose feststeht. zur Verth (Kiel). 


Veau, Victor: Les diffieultes du diagnostie de 1’ appendicite chez les petits en- 
fants. (Die Schwierigkeiten der Diagnose der Appendicitis im frühen Kindesalter.) 


Pediatr. prat. Jg. 12, Nr. 6, S. 988—103. 1914. 

6 mit Erfolg operierte Fälle von Appendicitis bei Kindern im Alter von 17 Monaten bis 
4 Jahren veranschaulichen die Schwierigkeiten der Diagnose. Verf. hält es für fraglich, ob 
hier überhaupt die Diagnose gestellt worden wäre, wenn nicht in den Familien schon mehrere 
Fälle von Appendicitis vorgekommen wären und dadurch das Augenmerk der Angehörigen 
auf den Wurmfortsatz gerichtet worden wäre. Jede Lokalisation des Schmerzes fehlt; mit- 
unter wird über Schmerzen in der Nabelgegend geklegt. Druckempfindlichkeit der Regio 
coeco-iliaca ist ebenfalls nicht ausgesprochen. Stellt man sich hinter das Kind und drückt 
leise abwechselnd die beiden Iliakalgegenden, so bewegt das Kind das rechte Bein; drückt 
man die rechte Seite stark, macht das Kind Abwehrbewegungen mit dem linken Beine, während 
das rechte still bleibt. Mitunter ist auffallende Rötung des Gesichtes bei Druck auf die rechte 
Seite beobachtet. Nur weil die leichteren Formen der Appendicitis nicht diagnostiziert sind, 
hat man gesagt, daß die Appendicitis im frühen Kindesalter stets eine perforierende sei. Verf. 
ist noch ein größerer Anhänger der operativen Therapie der Appendicitis im Kindesalter, als 
bei der der Erwachsenen, weil es unmöglich ist, die Kinder so ruhig zu halten, wie jene. Wenn 
sich nach Stellung der Diagnose innerhalb zweier Stunden unter Eisblase und Ruhe der Zu- 
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stand nicht bessert, die Temperatur nicht sinkt, der Puls frequent bleibt oder gar unregelmäßig 
wird, ist Verf. für sofortige Operation. Aber auch bei der Frühoperation ist die Prognose 
eine schlechtere, als bei Erwachsenen. Stettiner (Berlin). 

Cheinisse, L.: Douleurs abdominales et coliques ombilicales r6cidivantes chez 
les enfants. (Über rezidivierende Leibschmerzen und Nabelkoliken bei Kindern.) 
Semaine med. Jg. 34, Nr. 8, 8. 85—87. 1914. 

Neben den bei Lungenaffektionen und Blinddarmentzündungen auftretenden Leib- 
schmerzen sind von Finkelstein Fälle von Leibschmerzen beschrieben worden, die auf neuro- 
pathischer Grundlage beruhen. Die Kinder setzen plötzlich ihr Spiel aus, stehen in gekrümmter 
Stellung da und halten sich mit beiden Händen den Leib, oder drücken ihn gegen eine Kante. 
Bald ist der Anfall wieder vorüber und die Kinder spielen in gewohnter Weise weiter. Bei diesen 
Patienten soll sich irgendein nervöses Stigma vorfinden wie Facialisphänomen, vasomotorische 
Reizung usw. und außerdem springt die Muskulatur der rechten Bauchseite vor. In solchen 
Fällen sollen, wie Budinger angegeben, Bandagen gute Dienste tun. Auch bei Säuglingen 
werden solche Krisen beobachtet, besonders des Morgens nach der ersten Mahlzeit. Man führte 
nun diese Krisen bei einer ev. bestehenden Diastase der Linea alba und der vorspringenden 
Muskulatur auf Einklemmungen zurück im Sinne einer Hernie der Linea alba. Andere Beob- 
achter stellen sich auf den absoluten Standpunkt (Moro), daß es sich stets um nervös ver- 
anlagte Kinder handele, indem die Anlegung einer einfachen Bandage, die Suggestion und 
faradische Pinselung allein den Anfall in kurzer Zeit zum Verschwinden bringen. Dieser ein- 
seitigen Auffassung stimmt Verf. nicht zu und erklärt, daß in solchen Fällen die Diagnose 
manchmal recht schwer sein könne und zitiert einen Fall von Küttner, der von einem aner- 
kannten Kinderarzte als typischer Fall auf nervöser Basis beruhend angesehen wurde, wo 
schließlich nach mehreren Jahren bei den ststes charakteristisch wiederkehrenden Anfällen 
es sich doch um eine Appendicitis gehandelt hatte. Verf. rät, an den Appendix zu denken; 
ohne etwas Pathologisches an ihm zu finden, wird manchmal durch seine allzu große Länge 
bei einem kleinen Mesenteriolum und danach auftretenden Detorsionen solch ein Anfall aus- 
gelöst werden können. Auch an spastische Zustände des Darmes und an Helminthiasis ist stets 
zu denken. Kann man die ev. Störungen ausschließen, dann ist es erlaubt, die nervöse Basis 


der Erkrankung anzuerkennen und wird alsdann die suggestive Therapie gute Resulate zeitigen. 
Vorschütz (Elberfeld). 


Basham, D. W.: Retrocaecal appendieitis. (Retrocöcale Appendicitis.) Transa«t. 
of the Western surg. assoc., St. Louis 1913. 

Verf. beschreibt drei Formen dieser Erkrankung, die durch die anatomische Lage 
des Proc. vermiformis bedingt sind. Der Appendix liegt: 1. nach hinten und außen 
vom Coecum, das distale Ende ist nach oben und nach der Peritonealhöhle hin ge- 
richtet, 2. ebenfalls nach hinten und außen, aber außerhalb der Peritonealhöhle, 3. direkt 
hinter dem Coecum und oft genau hinter der Valvula Bauhinii. — Oft wird bei der 
retrocöcalen Lage der Appendix Obstipation als Komplikation der Appendicitis be- 
obachtet. Als häufige Fehldiagnosen hierbei werden „dunkle Nierenerkrankungen‘“ 
oder Gallenblasenaffektionen erwähnt. Die Aufmerksamkeit wird auf die un- 
gewöhnliche Lage der Schwellung gelenkt und darauf, daß es bei der 
Perkussion keine Dämpfung gibt, sondern Darmschall, wenn die 
Appendix direkt hinter dem Coecum liegt. Es wird erwähnt, daß häufiger 
Urindrang mit Blut und Eiter im Urin auftritt, wenn die entzündete Appendix 
ganz dicht neben dem Ureter liegt an dessen Kreuzungsstelle mit dem Musc. psoas. 
Es fehlt die Spannung der Muskeln der vorderen Bauchwand, da durch den Ent- 
zündungsprozeß das hintere Peritoneum an Stelle des vorderen ergriffen ist. Daß die 
Schmerzen oft am stärksten in der Lendengegend empfunden werden, wird dadurch 
erklärt, daß die diese Gegend versorzgenden Nerven, während sie den Muscul. psoas 
kreuzen, durch die entzündlichen Massen nach oben gedrängt werden. Verf. glaubt, 
daß es bei dieser anormalen Lage die Appendix öfter zur Vereiterung kommt, als 
wenn sie frei in die Peritonealhöhle hereinhängt. Bei der Operation der retrocöcalen 
Appendicitis legt Verf. Gewicht auf die Exstirpation der Appendix, die exakte 
Toilette der Absceßhöhle und auf eine Drainage nach hinten. Auhemann (Berlin).°* 

Lebon, H.: Diagnostie radiographique de l’appendicite chronique. (Radio- 
graphische Diagnostik der chronischen Appendicitis) Clinique Jg. 9, Nr. 8, S. 120 
bis 121. 1914. ` 


Technik: völlige Unbewegliehkeit und sehr kurze Belichtung; Bauchlage, gegebenenfalls 
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auf geneigter Ebene; Fokus in der Mittellinie, etwa über dem Ansatz des Os sacrum; wieder- 
holte Beleuchtung zwischen der 8. und 20. Stunde nach der Kontrastmahlzeit. Der gefüllte 
Wurm ist nur ausnahmsweise zu sehen; häufiger beim Säugling mit trichterförmiger Einmün- 
dung des Wurmfortsatzes. Doch ist meist das Coecum oft mit einmündendem lleum zu erkennen 
und daraus die Lage des Wurmfortsatzes am unteren, hinteren, inneren Rand des Blindsackes 
zu bestimmen. Übereinstimmen des schmerzhaften Druckpunktes mit der Lage 
des Wurmfortsatzes spricht für chronische Appendieitis. zur Verth (Kiel). 


Nové-Josserand, G., et H. Fayol: Contribution à l'étude de l’hömaturie au 
cours des diverses formes d’appendicite. (Beitrag zum Studium der Hämaturie im 
Verlaufe der verschiedenen Formen von Appendicitis.) Journal d’urol. Bd. 5, Nr. 2, 
S. 121—153. 1914. 

Nové-Josserand und Fa yol haben drei Fälle von im Verlauf von Appendicitiden 
auftretenden Hämaturien erlebt, die sie zu Beginn der Arbeit veröffentlichen. Sie fanden 
eine ähnliche Komplikation in der Literatur noch 28 mal. Dieses Material wird genau 
berichtet. Die Hämaturie trat im Verlaufe schwerer Appendicitiden 4 mal, leichterer 
Fälle akuter Appendicitis 12mal auf, hiervon 2mal lediglich in der Form mikrosko- 
pischer Blutung. 2mal trat die Hämaturie erst nach der Appendicektomie auf. Die 
Appendicitis chronica fand sich 9mal mit Hämaturien kompliziert; endlich wird über 
2 Fälle berichtet, in denen eine Appendicitis mit einem Ureterstein kompliziert war, 
der zu Blutharnen führte. Die Hämaturie ist also eine sehr seltene Kompli- 
kation der Appendicitis. Bei der akuten Appendicitis fand sich die Hämaturie 
gewöhnlich erst nach dem Abklingen der schwereren Appendicitis-Symptome ein, 
meist plötzlich und war von kurzer Dauer. Bei der chronischen Appendicitis erscheint 
sie mit Vorliebe vor den eigentlichen Appendicitisbeschwerden, und zwar vornehmlich 
bei solchen Kranken, die schon lange chronische Appendicitis-Vorgeschichten besitzen. 
Die Hämaturien sind häufig mit Nierenkoliken verbunden, so daß die Diagnose Appen- 
dicitis oft erst sehr spät gestellt wird. Die Diagnose Ureterstein wird oft durch das 
Röntgenbild scheinbar bestätigt, wenn sich Phlebolithen oder im Wurmfortsatz aus- 
nahmsweise schattengebende Kotsteine befinden. — Die Ursache der Appendicitis- 
Hämaturien wird in einzelnen Fällen in wirklichen konkomitierenden Erkrankungen 
des Harnapparates (Nephritis, Tuberkulose, Lithiasis) gefunden, in anderen Fällen ın 
Abknickungen des Ureters durch den retrocöcalen Wurmfortsatz; für den Rest geben 
die Verf. die Erklärung in einer reflektorischen Nierenkongestion. Die Hämaturien 
sind im allgemeinen gutartig, nicht von übler Prognose für die Appendicitis, und be- 
dürfen keiner besonderen Behandlung. Sie verschwinden nach Entfernung der Appendix. 

Ruge (Frankfurt a. O.). 

Fowler, Russell S.: The post-operative treatment of appendicitis. (Nach- 

behandlung bei Appendicitisoperation.) Med. times Bd. 41, Nr. 12, S. 381—382. 1913. 


Henderson, T. Bonhôte: Alternative methods of treating the appendix stump. 
(Neue Verfahren zur Behandlung des Appendixstumpfes.) British med. journal 
Nr. 2770, S. 243. 1914. 

Bei stark zerreißlichem, gangränösem Gewebe wird Einbettung des Wurmfortsatzes in 
Mulltamponade nach Abbindung des Mesenteriolums und der Verwachsungen und nach Ab- 
klemmung nahe der Einmündung in das Coecum empfohlen. Der Wurmfortsatz stößt sich 
in die Tampons ab. zur Verth (Kiel). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Spitzig, B. L.: Vagotony and its relation to mucous colitis. (Vagotonie und 
ihre Beziehung zur Colitis mucosa.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 5, 
S. 364—366. 1914. 


Verf. hält die Vagotonie für eine außerordentlich verbreitete Erscheinung. Etwa ?/, 
der Erwachsenen leiden zeitenweise daran. Die Nymptome sind auf den ganzen Verdanungs- 
traktus verteilt. Ein regelmäßiges Zeichen ist eine enge Kontraktion des äußeren Mastdarm- 
Sphincters, häufig verbunden mit einem Spasmus des ganzen Dickdarms oder auch nur des 
Querkolons. Häufig besteht Pylorospasmus und Hyperacidität, Bradykardie, Miosis, Nali- 
vation, kalte Extremitäten usw. Die Pupillenprobe ist nieht ganz zuverlässig, besonders, wenn 
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sie zu oft hintereinander angestellt wird. Häufig findet sich cine Colitis mucosa, die 
cine Folge der Überreizung des Vagussystems ist. — In der Behandlung spielt die 
Belladonna eine Hauptrolle. Starke Abführmittel sind verboten. Zweckmäßig ist statt ihrer 
Agar-Agar und Phenolphthalein. Reizlose, aber hochwertige Kost. Vermeidung von Zucker 
und stärkehaltiger Nahrung. Ruge (Frankfurt-Oder). 
Fromme, Albert: Über Darminvaginationen und spastischen Ileus. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Göltingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 126, H. 5/6, S. 579—634. 1914. 
Nur verhältnismäßig klein ist in Deutschland die Zahl der beobachteten bzw. ver- 
öffentlichten Fälle von Darminvagination im Vergleich zu der anderer Staaten, wenig- 
stens hinsichtlich der akuten Darminvaginationen bei Kindern. Gründe hierfür 
sind bisher nicht bekannt. Verf. hat die im Laufe der letzten 17 Jahre an der Göttinger 
Klinik behandelten Fälle einer Sichtung unterzogen und gefunden, daß es sich 22 mal 
um akute und 10 mal um chronische Invaginationen gehandelt hat, die sämtlich ope- 
riert wurden. Wie bei allen bisherigen Veröffentlichungen überwiegt das männliche 
Geschlecht zahlenmäßig fast um das Doppelte (66% : 34%). Akute Invaginatio- 
nen: Ursache 3mal Trauma, 2 mal vorhergegangener Darmkatarrh, in den übrigen 
Fällen unbekannt. Die Invagination ist eine Folge des Darmspasmus und nicht einer 
Paralyse, und so sehen wir dieselbe z. B. auftreten, wenn durch abnorme Zersetzung 
der Ingesta der Dünndarm in einen Zustand vermehrter Kontraktion versetzt war. 
Hieraus erklärt sich Verf. noch die Tatsache, daß bei 10 Kindern unter 1 Jahr die Er- 
krankungen ausnahmslos in die 5 Sommermonate fielen. Invaginationen infolge von 
mehreren diffusen oder eircumseripten Spasmen sind beobachtet. Das Krankheits- 
bild erinnert dann an den sog. spastischen Ileus. Ausführliche Krankengeschichte 
über 2 typische derartige Fälle. Ferner entsteht ein derartiger Spasmus noch Kon- 
tusionen des Bauches, im Anschluß an Ulcera im Darm und an Fremdkörper. Ge- 
legentlich beobachtet wird er bei Hysterie. Die Stelle, an der die Invagination ein- 
tritt, ist in weitaus den meisten Fällen die lleocöcalgegend. Als hauptsächlichste 
Symptome sind zu nennen Blutabgang und Tumor. Die Prognose ist abhängig von 
der Therapie. Letztere hat, sofern die Krankheitserscheinungen erst kurze Zeit be- 
standen haben, höchstens in einem kurzen Versuch auf konservative Weise die In- 
vagination zu beheben (Narkose, Taxis, Wassereinläufe) zu bestehen; versagt dieselbe, 
muß sofort die Operation angeschlossen werden, die die Desinvagination durch Druck 
auf die Spitze unterstützt durch Zug am Intussusceptum zu erzielen hat. Gelingt sie 
nicht und kommt die Resektion zur Anwendung, verschlechtert sich die Prognose 
sofort außerordentlich. Da Rezidive sehr selten sind, hält Verf. besondere 
Vorkehrungen zur Verhütung derselben nicht für nötig. Chronische 
Invagıinationen: meist durch Tumoren veranlaßt. Chronische Invaginationen 
sind auch in Deutschland häufiger beobachtet worden. Befallen wurden nur Erwach- 
sene, Auch hier überwiegt die ileocöcale Form. Die Diagnose ist außerordentlich 
schwierig, meistens wurde ein (maligner) Tumor diagnostiziert. Behandlung kann nur 
operativ sein (Resektion, Exstirpation einer ev. Geschwulst, Ausschaltung der invagi- 
nierten Darmpartie durch Anastomose). Zum Schluß bringt Verf. dann noch aus- 
führlich die Krankengeschichten der 32 beobachteten Fälle. Änoke (Wilhelmshaven). 
@ Bensaude, R.: L’endoscopie recto-colique. KRectoscopie, sigmoidoscopie. 
(Die rektokolische Endoskopie. Rektoskopie, Sigmoidoskopie.) Paris 1913. Fres. 1.25. 
Cheatle, G. Lenthal: The spread of cancer in the lower part of the large intestine. 
(Die Ausbreitung des Careinoms in den unteren Abschnitten des Dickdarms.) Bri- 


tish med. journal Nr. 2771, S. 303. 1914. 

Auf Grund eines von Handley mitgeteilten Falles von Diekdarmeareinom, in welchem 
die Lymphbahnen des Submucosa weithin carcinomatös infiltriert waren, untersuchte Cheatle 
seine eigenen Fäll edaraufhin, und zwar auf Längsschnitten, und konnte so nachweisen, daß 
fast immer bei diesen Carcinomen die Ausbreitung der Krankheit eine scharf 
begrenzte ist. Salzer (Wien). 

Handley, W. Sampson: A new method of administering saline after abdo- 
minoperineal exeision of the reetum. (Wine neue Methode von Kochsalzdarreichung 
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nach abdomino-perinealer Rectumresektion.) (Surg. sect., 12. X1. 1913.) Proceed. 
of the roy. soc. of med. Bd. 7, Nr. 2, S. 74—75. 1913. 

Empfehlung einer Kochsalzdarreichung derart, daß nach Durchtrennung des Kolon 
bei der Operation zunächst dessen zentrales abgebundenes Ende in eine linke inguinale 
Incision eingenäht wird. Ein Herabbringen des zentralen Kolonendes an den After hält 
er für zu gefährlich. Es wird dann in der vorliegenden Darmwand durch eine kleine 
Incision ein mitteldicker Katheter eingeführt und fixiert. Man kann nun durch diesen 
Kochsalz in den Darm bringen, schon während, oder auch gleich nach der Operation 
(spätestens innerhalb 48 Stunden). — Handley glaubt dadurch den Tod durch Ope- 
rationschock vermeiden zu können und erzielte so nur 11% Mortalität bei 9 Operationen 
(3 Männer). Hesse (Greifswald).® 


Hanes, Granville S.: Colostomy, with special reference to control of the fecal 
outflow. (Kolostomie unter besonderer Berücksichtigung der Stuhlkontrolle.) Inter- 
nat. journal of surg. Bd. 27, Nr. 1, S. 17—19. 1914. 


Zur Kolostomie eignen sich am besten Coecum, Colon transversum und Flexura sigmoidea. 
Letztere wird bevorzugt. Verf. empfiehlt die Öffnung möglichst tief (mastdarmwärts) an 
der Flexur anzulegen, damit die ganze Flexur als Aufnahmeraum für den Darminhalt dienen 
kann. Nach wenigen Monaten stellt sich das Völlegefühl des Darmes wieder her, so daß nor- 
maler Stuhl bis auf die künstliche Öffnung erfolgen kann. Durch das Mesosigmoideum der 
vorgezogenen Schlinge wird zur dauernden Befestigung ein Querstab (Gummi- oder Glas- 
drain) durchgezogen; Naht des Darmes an das parietale Bauchfell; zwei longitudinal angelegte 
Öffnungen, so daß die beiden Arme der Schlinge wie die Läufe eines Doppelgewehrs neben- 
einanderliegen. Unter dem Querstab wird ein Mullstreifen um die Schlinge gelegt und so fest 
angezogen, daB spontane Entleerung von Darminhalt nicht erfolgt. Praktisch hat das Ver- 
fahren allen Ansprüchen auch bei flüssigem Stuhlgang genügt. zur Verth (Kiel). 


Jüngerich, W.: Acetonalzäpfchen bei der Proktitisbehandlung. Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 51, Nr. 8, S. 356. 1914. 


Verf. hat, indem er der modernen Proktitisbehandlung folgte, die vun einer feuchten 
Behandlung mit desinfizierend-adstringierenden Mitteln absieht und zu der trockenen Pulver- 
einblasung übergegangen ist, mehrere Fälle günstig mit Acetonalzäpfchen behandelt. 
Dieses von der Firma Athenstädt und Redeker hergestellte Präparat enthält als wirksames 
Desinficiens und Adstringens die essigsaure Tonerde (Alsol) in 2%, und 10%, Aceton-Chloro- 
furm-Salycilsäureester. Die Behandlung besteht in Regelung des Stuhls durch Diätregime, 
abndliche Wechselsitzbäder, morgens und abends kleine Ölklistiere, danach Applikation des 
Zäpfchens. Diese Behandlung hat gegenüber der feuchten Behandlung den Vorteil, daß der 
Pat. sie selbst anwenden kann und nicht in seinem Beruf behindert ist. Körbl (Wien). 


Waelsch, Ludwig: Zur Behandlung des Pruritus ani. Prag. med. Wochenschr. 
Jg. 39, Nr. 5, S. 27—28. 1914. 


Der Pruritus ani ist meist von kleinen Hämorrhoiden und Fissuren begleitet; auf dieser 
Beobachtung beruht die Behandlungsmethode des Verf. Er wendet hierbei vor allem die von 
v. Leuhossek angegebene Anikure an: Füllung des Rectums vor der Defäkation mit 100 cem 
lauem Wasser mit Hilfe eines gut eingefetteten Gummiballons, dadurch werden die Fissuren 
verhindert; nach der Defäkation Entfernung der Stuhlreste durch neuerlichen kleinen Einlauf, 
wodurch eine Reizung, Infektion der Schleimhaut verhindert wird. Am Abend Anwendung 
des Arzbergerschen Mastdarmkühlers durch 20 Minuten. Der Anus wird bei leichteren Fällen 
bloß eingepudert, bei näßenden Fällen mit Ol. cadini-Vaselin und Dazwischenlegen eines Watte- 
flöckchens behandelt. Körbl (Wien). 
Leber und Gallengänge: 

Wiedemann, Hermann: Ein Beitrag zu den Stichverletzungen der Gallenblase. 
(Städt. Obuchow-Krankenh., St. Petersburg.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 89, H. 2/3, 
S. 605—610. 1914. 

Mitteilung zweier Fälle, von denen der eine geheilt wurde, der andere, mit einer 
Peritonitis eingeliefert, nicht mehr zu retten war. Frische Verletzungen der Gallenwege 
können auf Grund der klinischen Symptome nur in Ausnahmefällen diagnostiziert 
werden. Die Prognose hängt hauptsächlich davon ab, ob die Galle infiziert ist. Im 
übrigen ist um so mehr Aussicht auf Erfolg, je früher operiert wird. Nur weithin zer- 
trümmerte Gallenblasen müssen entfernt werden, sonst sind sie zu nähen, wobei darauf 


zu achten ist, daß zur Vermeidung von Inkrustationen die Schleimhaut der Gallenblase 
nicht mitgefaßt werde. Zur Verstärkung der Naht hat sich die freie Netz- 
plastik bewährt, nur bei schon manifester Peritonitis ist von ihr abzu- 


sehen. Moszkowicz (Wien). 


Schian: Raphanose, ein sicheres Mittel gegen Gallensteine. Allg. med. Zentral- 
Zeit. Jg. 83, Nr. 10, S. 103. 1914. 


Bell, J.: Note of a case of liver abscess treated without operation. (Mit- 
teilung über einen ohne Operation geheilten Leberabsceß.) Journal of trop. med. a. 


hyg. Bd. 17, Nr. 3, S. 33. 1914. 

26 jähriger Europäer wurde in Hongkong mit Fieber ins Hospital eingeliefert. 2 Monate 
vorher Dysenterie. Vergrößerung der Leber, Schmerz in der rechten Schulter. Punktion ergab 
Eiter. Täglich Injektion von !/;, g Emetin. Schnelle Heilung. Zwei weitere dysenterische 
Leberabscesse wurden nur durch Injektion von Emetin geheilt. Brüning (Gießen). 


Bayer, Rudolf: Weitere Untersuchungen über die Funktionen der Milz, vor- 
nehmlich ihre Rolle im Eisenstoffwechsel, mit besonderer Berücksichtigung des 
Morbus Banti. (Chirurg. Klin., Bonn a. Rh.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 27, H. 2, S. 311—339. 1913. 

Verf. untersuchte zunächst im Anschluß an seine früheren Publikationen den Eisen- 
stoffwechsel bei zwei entmilzten Bantifällen längere Zeit (21/, resp. 1/, Jahre) nach 
der Operation. Beim ersten derselben (19jährige Frau) war die durchschnittliche Eisen- 
ausfuhr pro Tag und kg Körpergewicht (welche unmittelbar nach der Operation 
0,218 mg betrug) 2!/, Jahre später auf 0,192 mg gesunken — gegenüber 0,149 mg der 
Norm. Im zweiten Falle (25jähriges Mädchen) betrug die Ausfuhr !/, Jahr post operat. 
0,188 mg. Demgegenüber zeigte sich der Eisenexport beim unbeeinflußten Morbus 
Banti hochgradig vermindert (0,05 mg pro Tag und kg Gewicht); eine Untersuchung 
der excidierten Milz ergab ihren Eisengehalt auf das Dreifache der Norm erhöht; die 
eisenretinierende Funktion der Milz ist also beim Banti gesteigert. Verf. 
stellte weiterhin fest, daß die Blutbefunde entmilzter Bantifälle längere Zeit post op. eine 
gewisse Übereinstimmung mit dem Verhalten entmilzter Kontrollen zeigten, besonders 
hinsichtlich der Lymphocytose. Die Werte für das Rotblut erfahren aber natürlicher- 
weise eine rasche Zunahme. Eine bei beiden Patientinnen nachweisbare auffallende 
Vermehrung der Stuhlmenge bezieht Verf. in Übereinstimmung mit den Blutbefunden 
auf den Ausfall eines von der Milz gelieferten, das autonome System hemmenden Hor- 
mons, und er konnte auch beim Kaninchen durch Milzexstirpation eine bedeutende 
Vermehrung des Trockenkots erzeugen. Den darin sich ausdrückenden Antagonismus 
zwischen Milz und Thymus konnte Verf. weiterhin durch Eisenstoffwechselversuche 
bei einem operativ behandelten Thymusbasedow erweisen. Der vorher gesteigerte 
Eisenexport machte vermehrter Eisenretention Platz. Pery (Graz). 





Richards, Owen: Splenectomy in Egyptian splenomegaly. (Milzexstirpation 
bei ägyptischer Splenomegalie.) British journal ofsurg. Bd. 1, Nr. 3, S. 419—433. 1914. 

An der chirurgischen Abteilung des Autors in Kairo wurden wegen ägyptischer 
Splenomegalie, die ausgezeichnet ist durch Milztumor, Anämie, Lebercirrhose und niedere 
Leukocytenwerte, in 22 Fällen die Milzexstirpation gemacht und zwar mit sehr gutem 
Erfolg. Fast alle Patienten hatten Fieberattacken überstanden, dann trat der Milz- 
tumor auf, dann Leberceyrrhose und schließlich Ascites, bei vielen fanden sich noch In- 
fektionen mit Bilharzia und Ankylostoma; Malaria- oder andere Blutparasiten konnten 
nie nachgewiesen werden. Vier Fälle starben, zwei davon hatten bereits Ascites, wes- 
halb von nun an der Standpunkt eingenommen wird, Fälle mit Ascites nicht mehr zu 
operieren; ein Fall starb an akuter Magendilatation, der vierte im Anschluß an die 
Operation, es war chronische Pleuritis, Fettherz und schwere Infektion mit Anky- 
lostomie und Bilharzia vorhanden. Zweimal konnte die große Milz nicht entfernt 
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werden. Die anderen Fälle verließen alle das Spital ın viel besserer Verfassung als sie 
bei der Aufnahme zeigten; sechs der ersten zehn Operierten konnten nach 2!/, Jahren 
bis 9 Monaten nachuntersucht und ein guter Gesundheitszustand konstatiert werden. 
Fälle mit großer Milz und großer Leber, aber ohne Ascites sind für die 
Operation geeignet. 

Längsschnitt durch den linken Rectus, den Muskel in zwei Hälften teilend, wird empfohlen, 
wenn auch die Nervenverbindung mit der medialen Hälfte dadurch gestört wird; Autor sah 
niemals davon einen Schaden entstehen. Die größte Operationsschwierigkeit bieten die Ad- 
häsionen, die manchmal die Exstirpation ganz verhindern; meist bluten die Adhäsionen wenig, 
größere Blutungen kommen meist aus Kapselrissen der Milz; diese Blutungen werden am 
besten durch rasches Herauswälzen der Milz gestillt; am unteren Milzpol findet sich meist 
eine Art zweiten Hilus mit größeren Gefäßen; nach Durchtrennung aller Adhäsionen wird 
die Milz vorgelagert und der Milzstiel in der Art durchtrennt, daß, wenn möglich, die einzelnen 
Gefäße doppelt unterbunden werden. Salzer (Wien). 


Harnorgane: 

© Cathelin, F.: Cing années de pratique et d’enseignement à l’höpital d’uro- 
logie. (5 Jahre der Praxis und der Lehrtätigkeit am Hospital für Urologie.) Paris 
1913. 143 S. Frcs. 6.—. 


@ Chetwood, Charles H.: The practice of urology. A surgical treatise on genito- 
urinary diseases including syphilis. (Die praktische Urologie. Eine chirurgische 
Behandlung der Erkrankungen der Geschlechts- und Harnorgane einschließlich der 
Syphilis.) New York 1913. 


Mankiewicz: 27. Kongreß der Association francaise d’urologie. Oktober 1913. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, H. 3, 8. 189—196. 1914. 


Castellino, P. F.: Fisio patologia e celinica dell’apparato renale. Lez. 1. 2. 
(Physiopathologie des Harnapparates.) (Istit. di patol. med. dim., univ., Napoli.) Tom- 
masi Jg. 8, Nr. 15, S. 318—324, Nr. 16, S. 337—343 u. Nr. 17, S. 357—363. 1913. 

37 Vorlesungen, welche im Jahre 1911—12 von Professor Catelligo am patho- 
logischen Institut in Neapel gehalten wurden, werden von dessen Assistenten Dr. 
Vitiello veröffentlicht. Die beiden ersten Vorlesungen behandeln die Embryologie 
und die mikroskopische und makroskopische Anatomie der Niere. Kotzenberg (Hamburg). 


Castellino, P. F.: Fisiopatologia e clinica dell’apparato renale. 5. Fisiologia 
del rene. (Die Physiopathologie und Klinik des Harnapparates. 3. Physiologie der 
Niere.) (Zstit. di patol. med. dim., univ., Napoli.) Tommasi Jg. 8, Nr. 32, S. 673 bis 
680. 1913. 

Das vorliegende dritte Kapitel behandelt die Physiologie der äußeren 
Sekretion. Der Verf. wendet sich darin gegen die Bowmannsche Theorie von der 
Funktion der Glomeruli und Tubuli. Auf Grund der neueren Arbeiten auf dem Gebiet 
der Histologie und Histo-Chemie kommt er zu der Überzeugung, daß die Tubuli 
nicht alleın dazu dienen, das Sekret auszustoßen, sondern es modifizieren, 
transformieren und kurz gesagt, eine viel diffizilere Arbeit verrichten als sie 
der Bowmannschen Theorie entspricht. Histologisch sind es die durch zahlreiche 
neuere Arbeiten in den Nierenzellen nachgewiesenen Protoplasmagranula, welche 
die wichtige Funktion haben, den Übergang der auszuscheidenden Substanzen aus dem 
Blute zu ermöglichen und ihre Umbildung zu bewerkstelligen. Kotzenberg (Hamburg). 


e Berner, O.: Die Cystenniere. Jena 1913. M. 25.—. 


Russ, Charles: A new method of treating chronic coli-cystitis and other bac- 
terial infections. (Eine neue Methode zur Behandlung der chronischen Kolieystitis 


und anderer bakterieller Infektionen.) Lancet Bd. 186, Nr. 7, S. 447—449. 1914. 
Wie Verf. bereits früher nachgewiesen hat, zeigen Bakterien elektrolytische Eigenschaften, 
indem sie sich bei Durchschickung eines elektrischen Stromes an dem einen oder dem anderen 
Pol sammeln, und zwar werden sie in einer Kochsalzlösung an dem positiven Pol angezogen. 
Diese Beobachtung sucht Verf. praktisch bei der Behandlung von verschiedenen Eiterprozessen 
zu verwerten: 1.BeivarikösenBeingeschwüren. DasGeschwür wurde mit einer besonderen 
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Glasröhre, die mit Kochsalz fast ganz gefüllt war, umgeben und an der umgebenden gesunden 
Haut befestigt. In die Lösung wurde eine Platinanode versenkt, während eine nasse gewöhn- 
liche Kathode an die Wade angelegt wurde. Nach Durchschickung des Stromes sollten die Bak- 
terien aus der Geschwürsfläche nach der Anode zu auswandern und auf diese Weise ihren Boden 
verlassen. Es mußten zahlreiche Experimente angestellt werden, bis einigermaßen zufrieden- 
stellende Resultate erzielt werden konnten, doch kommt Verf. zu keinem endgültigen Ergebnis. 
2. Septische Finger mit schwerer akuter Eiterung wurden nach dieser Methode mit sehr 
zufriedenstellenden Resultaten behandelt. 3. Anwendung bei Kolicystitis zur Entfer- 
nung der Kolibacillen aus der Blase. Der Pat. wird in Rückenlage gebracht, eine breite 
Bauchbinde mit verschiedenen Gazelagen und einer Platte mit metallischer Gaze um den Kör- 
per gelegt; diese in Kochsalz getauchte Gaze wird mit dem negativen Pole einer elektrischen 
Batterie verbunden, sodann wird ein Gummikatheter mit verschiedenen Augen an der Spitze 
in die Blase eingeführt, das freie Ende mit einer 8 Zoll langen Glasröhre verbunden, das seiner- 
seits mit einem kleinen Glaseylinder in Verbindung gebracht wird. Sodann werden wenige Unzen 
einer 2 proz. Kochsalzlösung in die Blase eingeführt, und ein 6—8 Zoll langer Platindraht in den 
Katheter bis nahe an die Spitze angelegt. Der Draht wird sodann mit dem negativen Pol der 
Batterie verbunden, für 20 bis 30 Minuten ein konstanter Strom von 3—5 M. A. durchgeschickt. 
Auf diese Weise wurden eine Reihe von Cystitiden behandelt. In einem sehr hartnäckigen Falle 
verwendete Verf. statt Kochsalz Jodsäure in einer Lösung von 1: 1500. Es wurde damit in 
diesem Falle wie in mehreren anderen schr gute Resultate erzielt, indem der Eiter verschwand 
und die Ausdehnungsfähigkeit der Blase zunahm. Die Methode wurde auch bei Gonorrhöe 
versucht, in einem chronischen Falle mit negativem, in einem akuten Falle mit positivem Re- 
sultat. Die Wirkung des elektrischen Stromes auf die Bacillen ist ein Auswandern nach dem 
negativen Pol oder ein Absterben derselben bzw. Nachlassen der Virulenz, was sich mikrosko- 
pisch in einer Fragmentation der Bacillen äußert. Verf. beabsichtigt, diese Methode noch weiter 
zu studieren und auszubauen. Jurasz (Leipzig). 

© Burci, Enr.: Considerazioni a proposito di un fatto interessante di affezione 
chirurgica del rene. (Betrachtung bei Gelegenheit eines interessanten Falles von 
chirurgischer Nierenerkrankung.) (Clin. chirurg. operat., istit. di studi super., Firenze.) 
Florenz 1913. 22 S. 

Wegelin und Wildbolz: Anatomische Untersuchungen von Frühstadien der 
chronischen Nierentuberkulose. (Pathol.-anat. Inst., Bern.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 2, H. 3/4, S. 201—240. 1914. 

Die Verff. haben an 15 klinisch und anatomisch sehr genau beobachteten Fällen 
ihre Untersuchungen angestellt. Sie bezeichnen die Nierentuberkulose als im Früh - 
stadium befindlich, wenn bei funktioneller Diagnostik nur geringe Einbuße der Lei- 
stungsfähigkeit angetroffen wurde und wenn — anatomisch — der käsig-kavernöse 
Zerfall nur einen kleinen Teil der Pyramiden betraf und nicht bis zur Markrinden- 
grenze vorgedrungen war. Die Verff. kommen zu nachstehenden Ergebnissen ihrer 
Untersuchungen. Makroskopisch fanden sie die Tuberkulose meist an den Pa- 
pillen lokalisiert, sie bezeichnen diesen Befund als charakteristisch für die Er- 
krankung. Die gleichzeitige Erkrankung mehrerer Papillen ist nach den Befunden 
wahrscheinlich. Tuberkulose der Rinde wurde in einigen Fällen angetroffen, größere 
Käseherde jedoch nicht. In 6 Fällen waren im Nierenbecken deutlich Tuberkel zu er- 
kennen. Mikroskopisch stellten die Verff. fest, daß die chronische Nierentuberku- 
lose primär an den Pyramiden lokalisiert ist; fanden sich in der Rinde Herde vor, so 
waren sie stets jünger. Es erkranken meist zuerst die Seitenflächen der 
Pyramiden und die Nischen der Calices, indem sich subepithelial Tuberkel 
entwickeln. Durch sekundäre cystische Erweiterung der Sammelkanälchen entstehen 
tuberkulöse Herde in den Pyramiden selbst. Diese Pyramidentuberkel stehen senkrecht 
zur Nierenoberfläche, perlschnurartig beieinander, längs den kleinen Arterien. Die 
Nierenrinde erkrankt zunächst über den erkrankten Pyramiden oder sie erkrankt 
umschrieben keilförmig und wird atrophisch nach Art der Infarktnarbe. — Wie ge- 
langen nun die Bacillen an jene Stellen der Pyramiden und Calices? 
3 Wege sind möglich: 1. Der direkte hämatogene, dem die Verff. keine wichtige Rolle 
zuschreiben; 2. der indirekt hämatogene: Die Bacillen gelangen auf dem Blut- 
wege in die Niere, werden dann mit dem Urin ausgeschieden und bleiben rein mecha- 
nisch in den vom Harn wenig ausgespülten Calixnischen liegen. Die Verff. treten für 


diesen Infektionsweg ein, für den auch der Umstand spreche, daß bei direkter Infek- 
tion des Pelvis von den Harnwegen her die gleichen anatomischen Bilder entständen. 
Die Annahme eines 3. lymphogenen Infektionsweges (Tendeloo, Brongersma) 
hat wenig Berechtigung. — Für die Ausbreitung der Tuberkulosein der Niere 
kommen Harn-, Blut- und Lymphbahnen in Frage. Ausbreitung auf dem Wege der 
Harnkanälchen ist möglich bei Stauung von Urin. Der Ausbreitung auf dem Blutwege 
kommt nur eine geringe Rolle zu. Für die Ausbreitung auf den die Arterien 
begleitenden Lymphbahnen spricht das Auftreten der Tuberkel perlschnur- 
artig, parallel den kleinen Nierenarterien, ohne daB deren Wandung verändert wäre. — 
In der Nachbarschaft der Tuberkel findet man Veränderungen des Parenchyms: In- 
filtration durch Plasmazellen und Lymphocyten, die wohl durch toxische Einwirkung 
der Bacillen bedingt ist, dabei Atrophie des Parenchyms, besonders bei den keilförmigen 
Herden der Rinde. — Aus den anatomischen Bildern sind Rückschlüsse 
auf die Virulenz der Infektion möglich. Meist besteht Neigung zu Verkäsung, 
aber in der Peripherie derselben trifft man frische Tuberkel an. Einzelne Fälle haben 
geringe Neigung zur Verkäsung: das spricht für ein langsames Fortschreiten der Par- 
enchymzerstörung. Bei anderen ist die Tendenz zur Verkäsung eine sehr große: es 
handelt sich hier um äußerst akute Prozesse. Heilungsvorgänge (fibröse Um- 
wandlung der Tuberkel) wurden nur in einem Falle beobachtet (zufälliger Sek- 
tionsbefund bei Typhus, klinisch bestanden keine Erscheinungen der Nierentuberkulose), 
aber auch dieser zeigte noch einen größeren Käseherd an der Papillenspitze. — Endlich 
geben die Verff. zu, daß auch wohl noch eine primäre Lokalisierung der chro- 
nischen Nierentuberkulose in derRinde vorkomme, die unter dem Bilde einer 
tuberkulösen Schrumpfniere analog der tuberkulösen Lebercirrhose unter Parenchym- 
zerstörung zur Ausheilung gelangen könne. Janssen (Düsseldorf). 


Papin, E.: Localisation de la tuberculose rénale par la radiographie. (Loka- 
lisierung der Nierentuberkulose durch das Röntgenbild.) Arch. urol. de la clin. de 
Necker Bd. 1, Nr. 2, S. 197—203. 1913. 


In zwei Fällen, bei denen das Bestehen einer Nierentuberkulose sichergestellt war, 
konnte wegen des Zustandes der Blase der Ureterkatheterismus nicht ausgeführt werden. 
Papin nahm die Radiographie vor und konnte, wie vor ihm Rumpel, Fenwick 
u.a., feststellen, daß auch nicht verkalkte käsige Herde der tuberkulös er- 
krankten Niere sich auf der Röntgenplatte gut darstellen lassen. Die 
Nephrektomie bestätigte den Befund (sehr gute Abbildungen der Röntgenbilder und der 
Präparate); Verf. ist der Ansicht, daß eine Lokalisierung der Nierentuberkulose nach 
rechts oder links, wenn der Ureterkatheterismus unausführbar ist, in manchen Fällen 
namentlich von ‚massiver‘ Tuberkulose durch die Radiographie sehr gut zu diagnosti- 
zieren ist und daß man dieses Verfahren der explorativen Freilegung der Nieren vorziehen 
sollte, die manchmal einen zu großen Eingriff darstellt. Janssen (Düsseldorf). 


Suter, F.: Zur Frage der Ureterversorgung und Wundheilung bei der Nephrek- 
tomie wegen Nierentuberkulose. (Chrrurg. Priv.- Klin. v. Dr. F.Suter u. Dr. E. Hagen- 
bach, Basel.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 2, H. 3/4, S. 264—270. 1914. 


Einederunangenehmen Komplikationen beideroperativen Behand- 
lung der Nierentuberkulose durch die Nephrektomie sind die häufig 
der Operation folgenden Ureterfisteln. Die Frage, wie der tuberkulöse 
Ureter zu versorgen ist, hat bis jetzt noch keine definitive Beantwortung 
gefunden. Verf. teilt seine Erfahrungen bei 66 operierten Fällen von Nierentuber- 
kulose mit, welche beweisen, daß wenigstens ein Teil der Heilungskomplikationen 
vermieden werden kann. Seine Resultate haben sich in bezug auf Wundheilung mit 
der Zeit bedeutend gebessert. Während anfänglich nur ein Drittel der Fälle 
primär heilte, heilen jetzt fünf Sechstelprimär. Die Besserung der Resultate 
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erklärt sich einerseits durch peinlichste Asepsis, durch die größere Sicherheit und Rasch- 
heit der Operationen — ungewollte Eröffnung der kranken Niere oder des Ureters 
fallen weg —, andererseits durch vorsichtiges und sehr exaktes Vorgehen bei der 
Ureterversorgung. (Der Ureter wird, soweit es geht, nach unten zu isoliert. Dann wird 
er mit einer breiten starken Zange gequetscht und an den oberen und unteren Rand 
der Quetschfurche eine Seidenligatur gelegt und mit dem Thermokauter durchgebrannt.) 
Verf. ist prinzipiellgegen diePunktion von Kavernen; er macht bei großen 
Nieren, die hoch oben unter dem Rippenbogen festsitzen, unbedenklich die Resek- 
tion der 12. Rippe, von welcher er nie irgend einen Nachteil gesehen hat. Man 
bekommt so immer genügend Platz, um auch große Nieren sicher entfernen zu können. 
Nach seinen Erfahrungen hat die Art deserkrankten Ureterskeinen Ein- 
flußaufdie Wundheilung und Fistelbildung. Der Erfolg wird durch eine 
gute Technik der Ureterdurchtrennung und peinlichste Asepsis des 
Operierens erzielt. Der Ausspruch Israels: ‚Die Art der bisher geübten Harn- 
leiterversorgung hat keinen ausgesprochenen Einfluß auf die Häufigkeit der Fistel- 
bildung‘, bedarf vielleicht in diesem Sinne einer gewissen Beschränkung. Oehler. 


Marion, G.: Sur la signification du hoquet postopéćratoire chez les urinaires. 
(Über die Bedeutung des postoperativen Singultus bei Leuten, die an Erkrankungen 
der Harnwege leiden.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 40, Nr. 6, 
S. 190—198. 1914. 

Marion hat bei einer Reihe von Prostatikern und auch bei einem Steinkranken 
(Hufeisenniere) und einem Manne mit Blasentumor, die er operiert hat, ein unstillbares 
Schlucken auftreten sehen, das zuweilen mehrere Tage anhielt und jeder Behandlung 
trotzte, dabeı die Kranken auf das äußerste herunterbrachte. Er hat, durch einen Zu- 
fall darauf aufmerksam geworden, gefunden, daß ın all diesen Fällen der Harnstoff- 
gehalt des Blutes erheblich vermehrt war und mit dem Sinken des Harnstoffgehalts 
auch der Singultus verschwand. Das Auftreten des Schluckens ist demnach 
ein Zeichen einer bestehenden Azotämie. Er hat in diesen Fällen reine Wasser- 
diät gegeben und Erfolge damit erzielt. Als Ursache des Singultus ist jedoch nicht die 
Azotämie allein anzusehen, sondern es spielen noch andere unbekannte Ursachen mit. 
Diskussion: Legueu schließt sich der Auffassung M.s an. Bazy hat das unstillbare 
Schlucken nach einer Steinoperation gesehen. - Colmers (Koburg). 


Marion, G.: Sur la signification du hoquet post-opératoire chez les urinaires. 
(Über die Bedeutung des postoperativen Singultus bei Leuten, die an Erkrankungen der 
Harnwege leiden. Forsetzung der Diskussion.) Bull. et mem. de la soc. de chirurg. 
de Paris Bd. 40, Nr. 7, S. 233—236. 1914. . 

Auvray hat ebenfalls einen Fall von Tag und Nacht 8 Tage lang anhaltendem Singultus, 
der den Kranken außerordentlich erschöpfte, beobachtet, aber nicht nach einer urologischen 
Operation, sondern nach Ineision eines Halsdrüsenabscesses, an den sich ein ausgebreitetes 
Erysipel anschloß (bei einem 65jährigen Manne). Der Kranke genas. Einen 5 Tage anhalten- 
den Singultus von ähnlicher Heftigkeit beobachtete er nach einer Cholecystektomie und Hepa- 
ticusdrainage. Auch dieser Kranke genas. Seitens der Harnorgane ließ sich außer einer Spur 
Albumen im ersten Falle nicht nachweisen. Morphiuminjektionen hatten keinen Erfolg. 

Colmers (Koburg). 

Beer, Edwin: Leukoplakia of the pelvis of the kidney and its diagnosis. (Die 
Leukoplakie des Nierenbeckens und die Diagnose derselben.) (Mt. Sinai hosp., New 
York.) Americ. journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 2, S. 244—246. 1914. 

Die Leukoplakie der Harnwege wird im allgemeinen als eine recht seltene Erkran- 
kung betrachtet. In der Literatur wird von 44 Fällen Erwähnung getan, wovon 7 auf 
das Nierenbecken entfallen. Verf. glaubt, daß die Umwandlung der Schleimhalt, die 
mit Epidermisation endet, nicht so selten ist, hatte er doch bei seinem nicht allzu großen 
Material selbst fünf Fälle beobachtet. Einen besonders interessanten Fall teilt er ım 
Folgenden mit. 


Bd. Bei 20 Jahre altem Patienten treten in der linken L’ndengegend kolikartige, sehr heftige 
Schmerzen auf, die Nierensteine vortäuschen. Röntgen negativ. Untersuchung auf Tuberkulose 
ebenfalls. Nach einer 2jährigen Pause eine neuerlicher schr schwerer Anfall. Die Untersuchung 
erzab Schmerzhaftigkeit der linken Niere und entlang des Ureters. Während der Untersuchung 
wird ein neuerlicher Kolikanfall ausgelöst. Im normal aussehenden Harn ganz eigentümliche 
perlmutterartige glänzende aufgerollte, Paraffinhobelspänen ähnliche Gebilde, die rasch zum 
Boden sinken. Die Kehrseite dieser Gebilde war bräunlich rot mit Kristallen bedec kt, die mit 
den bekannten Urinkrystallen nicht identifiziert werden konnten, sondern sich als Silikate er- 
wiesen. Cystoskopisch: Blase normal, die rechte Ureteröffnung ebenfalls normal, die linke 
aufzequollen, als hätte gerade ein Stein den Ureter passiert. Nach dem Ureter Katheterismus. 
Abrang ciner großen Membrane, die einer perlmutterartigen Cholesteatome ähnlich war. Unter 
den in der Literatur vorkommenden Fällen ist ein Fall Czernys bemerkenswert. Der Kranke 
hatte an 200 Anfälle und bei der Sektion war der ganze Becken der pyelonephritischen Niere, 
mit den oben beschriebenen ähnlichen Gebilden ausgefüllt. Ráskai (Budapest). 


Heiman, Henry: A case of bilateral hydroureter. Chronic pyocyaneus infection. 
(Ein Fall von doppelseitigem Hydrureter. Chronische Pyocyaneusinfektion.) (Mount 
Sinas hosp., New York.) Arch. of pediatr. Bd. 30, Nr. 11, S. 814—819. 1913. 


Bei einem 5 jährigen Knaben fand sich eine schwere eitrige Entzündung von beiden Nieren- 
becken, Ureteren und der Blase zusammen mit starker Dilatation beider Ureteren und Nieren- 
beeken. Es fand sich Pyocyaneus, und nach Gebrauch von Pyocyaneusvaccine trat eine auf- 
fallende, jedoch nur vorübergehende Besserung ein. Ein mechanisches Hindernis oder Anhalts- 
punkte für eine abgelaufene Poliomyelitis wurden nicht gefunden; jedoch dürfte wohl nur das 
eine oder andere ätiologisch in Frage kommen. Zieglwallner (München). 


Fischer, Aladär: Uretersteine bei einem 1!/,jährigen Kinde. Ureterolithotomie, 
Heilung. H u. Adele Brody-Spit., Budapest.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 2, H. 3/4, S. 275—280. 1914. 


Der vorliegende Fall ist nach Verf. der dritte derartige im Kindesalter operierte. Meist 
wandern die Steine bei der Dehnbarkeit des kindlichen Ureters in die Blase. Die Symptome sind 
keine sehr stürmischen oder besonders auffallenden. Steinabzgang kann auf die Diagnose führen, 
so auch hier. 6 Monate vor der Operation setzte plötzlich der Urinstrahl unter krampfhaftem 
Schmerz aus, es wurde ein kleiner Stein entleert. In der Folge Schlaflosirkeit, zeitweise krampf- 
hafte Schmerzen. Im Urin einzelne weiße und ausgelaugte rote Blutkörperchen. Röntgenbild 
zeizt zwei typische Schatten links neben Proc. transvers. lumb. 1V und im kleinen Becken ent- 
sprechend dem Ureterverlauf. Israels Schnitt, Abtasten der etwas derben und typerämischen 
Niere, Steinfund an den Schattenstellen nach Isolieren des ganzen Ureters bis zur Blase. Ent- 
fernung durch Längsineision, Größe 15 x7 x 4—5 mm. Glatte Heilung. Schmidt (Würzburg). 


Lefèvre, H., Tumeur pödiculöe de la vessie faisant hernie à la vulve à tra- 
vers l’ urètre dilaté. Sphacèle de la tumeur. Ablation par les voies naturelles. 
Guérison. (Gestielte Blasengeschwulst mit Vorfall in die Vulva durch die erweiterte 
Harnröhre. Gangrän der Geschwulst. Abtragung auf natürlichem Wege. Heilung.) 
Gaz. hebdom. d. scienc. méd. de Bordeaux Jg. 34, Nr. 4, S.45—46. 1913. 


Eine 33jährige Frau erkrankt an Schmerzen beim Unair häufigem Harndrang, zuletzt 
Hämaturie. Unter heftigen wehenartigen Schmerzen tritt eines Tages eine Geschwulst von der 
Größe einer Feige vor die Vulva. Es handelte sich um einen Tumor des Blasenbodens (Fibrom), 
der durch die erweiterte Urethra geboren ist. In Narkose wurde der Tumor so weit vorgezogen, 
daß sein Stiel hart am Blasenboden mit dem Paquelin durchtrennt werden konnte. Völlige 
Heilung. Liek (Danzig).® 


Judd, E. S.: Non-papillary beningn tumors of the bladder. (Nichtpapilläre gut- 
artige Blasentumoren.) Transact. of the Western surg. assoc., St. Louis 1913. 


Verf. berichtet, daß von 164 Blasentumoren, die in der „Mayo-Klinik“ operiert worden 
waren, nur 2 gutartig und nicht papillär waren, diese gingen von der Blasenmuskularis aus. 
In einer Literaturübersicht findet er 30 ähnliche Fälle erwähnt. In den meisten erwähnten 
Fillen war die Blutung das erste und wichtigste Symptom. Die Blutung stammt aus der 
hyperämischen Blasenschleimhaut, aber hauptsächlich aus dem Teil, der den Tumor bedeckt. 
Diese Muskelgeschwulst wächst sowohl i in das Blasencavum, als auch nach außen in die Bauch- 
höhle. Bei den beiden eigenen Fällen nahmen die Tumoren dicht neben dem Sphincter urethrae 
ihren Ursprung, waren gestielt und wurden durch Sectio suprapubica entfernt. Rekonvaleszenz 
ohne Störung und Wohlbefinden seit sechs resp. dreiviertel Jahren. Pathologisch-anatomisch 
waren die Tumoren durchaus Uterusmyomen ähnlich, nur die sie bedeckende Schleimhaut ent- 
sprach der Blasenschleimhaut. Kuhemann (Berlin).sA 
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Männliche Geschlechtsorgane: 

Horsley, J. Shelton: Recent improvements in the surgical treatment of hyper- 
trophied prostate. (Die neueren Fortschritte aufdem Gebiet der chirurgischen Behandlung 
der Prostatahypertrophie.) Virginia medical semi-montly Bd.18,Nr. 19, S. 469-471. 1914. 

Die Blutung und die Urämie bilden die wesentlichen und größten Gefahren für den 
operierten Prostatiker. Wenn sich auch die erstere durch eine exakte Operationstechnik 
zumeist vermeiden läßt, so bleibt doch eine große Reihe von Fällen übrig, in denen 
„der veränderte Rückdruck auf die Nieren‘ einen höchst unangenehmen Ausschlag 
geben kann. In erster Linie handelt es sich also darum, die Nieren einigermaßen wieder 
an eine richtige Funktion zu gewöhnen. Die hierzu notwendigen Maßnahmen sind er- 
stens allgemeiner Natur: ausgiebige Bettruhe, leichte Kost mit viel Milch, reichliche 
Zufuhr von Wasser und Einläufe von je !/,l Kochsalzlösung 3mal täglich. In den 
ersten drei Tagen werden große Dosen von Urotropin — vierstündlich 2,0—2,5 g — 
gegeben. Nicht minder wichtig ist die örtliche Vorbereitung i. e. die der harnleitenden 
Organe. Per urethram legt man einen Katheter a demeure ein, der anfänglich nur alle 
3—4 Stunden geöffnet wird, dann aber kontinuierlichen Abfluß gewährt. Wird der 
Katheter nicht vertragen (anormale hohe Reizbarkeit der Harnröhre), oder erweist sich 
dessen Einführung als nicht möglich, so wird eine suprapubische Cystostomie — unter 
Umständen lediglich durch Blasenpunktion — vorgenommen, Ob die Vorbereitungen 
hinreichend waren cder nicht, die Nieren wiederum in den Zustand einiger F unktions- 
tüchtigkeit zu versetzen, darüber gibt am besten und sichersten die Phenolsulpho- 
nephthaleinprobe Aufschluß. Werden in der ersten Stunde 35% ausgeschie- 
den, so sind die Nieren so weit funktionsfähig, daß ohne Risiko an die 
Operation herangetretenwerdenkann. Alsdie brauchbarste Operationsmethode 
ist die von Squier anzusehen: Suprapubische Freilegung und Incision der Blase. Der 
rechte Zeigefinger wird in das Orifictum internum eingeführt, die obere Wand der 
Urethra durchbrochen und hierauf die Prostata, indem man sich tunlichst nach der 
Mittellinie zu hält, ausgeschält. Der Vorteil dieser Methode besteht darin, daß der 
muskulöse Schließapparat der Blase so gut wie unverletzt bleibt. Horsley hat in den 
letzten Jahren keinen Prostatiker mehr verloren. Um den Patienten trocken zu halten, 
bedient er sich eines sinnreichen, aber etwas komplizierten Syphondrainageapparates. 

Saxinger (München). 

Barnett, Charles E.: English prostatectomy. Some work recently done in 
London and Leeds. (Englische Prostatektomie. In neuerer Zeit geübtes Vorgehen ın 
London und Leeds.) Urol. a. cut. rev. Bd. 18, Nr. 1, S. 17—18. 1914. 

Verf. schickt voraus, daß seiner Meinung nach die amerikanischen Urologen immer 
noch die Welt beherrschen punkto chirurgische Fortschritte und operative Technik. 
Charakteristisch für Europäer ist das Festhalten an der typischen medianen Incision. 
Die Vorbereitungen zur Operation sind nicht so sorgfältig, wie man es in Amerika 
gewohnt ist (keine Vaccine zur Verhütung der Infektion, keine sorgfältige funktionelle 
Untersuchung der Nieren, keine Korrektion der Alkaleszenz des Urins). Moynihan 
und Kidd betonen, daß die Pars prostatica urethrae so wenig als möglich verletzt 
werden soll. Blutstillung mit Klemmen und heißer Spülung. Moynihan wendet 
kein Drain an, näht nur die Blasenöffnung in die Haut ein, andere brauchen 2—3 cm 
dicke Drains, mit oder ohne spezielle Vorrichtungen zum Auffangen des Urins. Kidd 
spült zweimal täglich mit Hg oxveyanat. 1 : 4000. Postoperative Blutung wird gestillt 
durch umgekehrte Fowlersche Lagerung, Tamponade der Blase oder heiße Spülungen. 
Kein Verweilkatheter. Das Drain wird am 4. Tag entfernt. Moynihan läßt die 
Patienten am 2. Tage aufstehen, andere erst nach 14 Tagen. Hans Brun (Luzern). 

Georges-Luys: Traitement de l’hypertrophie de la prostate par voie endo- 
uréthrale. (Behandlung der Prostatahvpertrophie auf endourethralem Wege.) Cli- 
nigue (Paris) Jg. 8, Nr. 44, S. 693—695. 1913. 

Luys wünscht bei Fällen mit geringer Retention (50—200 g) und klarem Urin, 
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aber häufiger und schmerzhafter Miktion keine Prostatektomie, sondern befürwortet 
die galvanokaustische Abtragung des prostatischen Querwulstes (‚‚Barre prostatique‘‘) 
in seinem Operationscystoskop, nicht auf einmal, sondern in mindestens 2, aber auch 
mehr Sitzungen mit 8tägigem Zwischenraum. Die Blutung ist sehr gering dabei, und 
die Erfolge sind gute. ; Draudt (Darmstadt). 


Steiner, Paul: Die chirurgische Behandlung der Prostataatrophie. (Dtsch. 
Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 28. IX.—1. X. 1913.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 1, 


S. 148—150. 1914. 


Verf. hat fünf Krankheitsfälle beobachtet, in denen die Funktionsstörungen vorlagen, 
die bei Prostatahypertrophie beobachtet werden, bei denen sich absr eine kleine, 3—5 g schwere 
Prostata vorfand, deren Ausschälung nach Freyer wegen Induration des periprostatischen 
Gewebes schwierig war. Die histologische Untersuchung ergab einen Schwund des Drüsen- 
wwebes. Die Anamnese enthielt in allen Fällen Gonorrhöe. Bei der Diagnose war besonders 
charakteri-tisch die Palpation vom Rectum her gegen eine in die Urethra eingeführte Sonde. 
In allen Fällen brachte die Ektomie vollen Ervolg, der nach 9—12 Monaten noch anhielt. 

Schultze (Posen). 


King, A. F.: Cancer of the testicle. (Krebs des Hodens.) Urol. a cut. rev. 
Bd. 18, Nr. 1, S. 15—16. 1914. 

In einer früheren Arbeit hat der Verf. die Hypothese aufgestellt, die Entstehung 
von Carcinom sei auf eine Befruchtung somatischer Zellen durch Spermatozoen zu- 
rückzuführen. Das mikrobiotische Agens, die Spermatozoen, kommen von der Außen- 
welt. Seine Propagation muß man sich denken wie bei anderen Krankheitserregern, 
durch Gebrauchsgegenstände, Bäder usw. Bedingung für die Entwicklung von Krebs 
aus den befruchteten Zellen ist eine gewisse Irritation, z. B. chemischer oder mechani- 
scher Art (Schornsteinfegerkrebs). Am Hoden vorkommende teratoide Geschwülste, 
die nicht Krebse im gewöhnlichen Sinne sind, bestätigen als Ausnahme die Regel: 
Hier werden embrvonale Keimzellen befruchtet. Nach irgendeiner Irritation im fö- 
talen oder postembryonalen Leben fangen die befruchteten Zellen an zu wachsen und 
werden kraft ihrer germinativen Natur zu Teratomen. Hans Brun (Luzern). 


Lionti, G.: Ein Fall von Penisverdoppelung. (Milit.-Hauptkrankenh., Palermo.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 8, S. 393—394. 1914. 

Der 2ljährige Mann hatte auf der linken Seite seiner normal ausschenden Eichel eine 
andere kleine zweite etwas höher und mehr nach vorne sitzende. Die Spitze dieses zweiten 
Fichelehens war zwar mit einem kleinen Orificium cutaneum versehen, aus dem der Pat. aber 
niemals Harn oder Samen austreten gesehen hatte. Die Betastung ergab das Vorhandensein 
zweier Penis, von denen der eine etwas verkümmert war. Die operative Entfernung des zwei- 
ten Penis gelang ohne Schwierigkeiten. Die demselben angehörige Harnröhre endete in der 
Tiefe von 10 cm blind. Stettiner (Berlin). 

Anderson, C. F.: Circumcision. (Circumcision.) Journal of the Tennessee 
State med. assoc. Bd. 6, Nr. 10, S. 379—381. 1914. l 

Die „doppelte Ringmethode“‘, die Verf. beschreibt und abbildet, ist nur anwendbar bei 
zrößeren Individuen, bei denen eine zu lange Vorhaut ohne wesentliche Verengerung vorhanden 
Ist. Die zurückgestreifte Vorhaut wird in Lokalanästhesie hinter der Corona glandis unter 
Schonung des Bändchens und ein zweites Mal weiter proximal eireumeidiert; der je nach der 
Lange des Präputiums verschieden lange Hautzylinder wird mit der Schere entfernt, und der 
proxımale Hautrand mit dem distalen Schleimhautrand durch Catgut-Matratzennähte vereinigt. 
Die sexuellen Gefühle sollen bei dieser Methode schr geschont werden. Zieglwallner (München). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 

Fassett, Fred J.: Cardinal principles in the management of bone tuberculosis. 
(Hauptprinzipien der Behandlung der Knochentuberkulose.) Northwest med. Bd. 6, 
Nr. 2, S. 35—38. 1914. 

Sanitätsbericht über die königlich preußische Armee, das XII. und XIX. (1. 
und 2. königlich sächsische) und das XIII. (königlich württembergische) Armee- 
korps für den Berichtszeitraum vom 1. Oktober 1910 bis 30. September 1911. 
Bearb. v. d. Medizinal-Abteilung des königlich preußischen Kriegsministeriums. 
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Berlin, Mittler & Sohn 1913. VI, 198 S., Tabellen, 37 Kart. u. 10 graph. Darstell. 
S. 237. 

Meniscusverletzungen und Gelenkkörper. Fünf Meniscus- und 10 Gelenkkörperent- 
fernungen (3 aus dem Ellenbogen, 7 aus dem Kniegelenk). Von Interesse ist, daß 
von den ersten Patienten 4und den zweiten 8dienstfähig geworden sind. 

Franz (Berlin). 

Gramenitzky, Th.: Über die Behandlung der gonorrhoischen Gelenkerkran- 
kungen unter besonderer Berücksichtigung der Sero- und Vaccinotherapie. (Städt. 
Obuchow-Krankenh., St. Petersburg.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 89, H. 2/3, S. 404 
bis 413. 1914. 


Verf. läßt die bisherigen Behandlungsarten der gonorrhoischen Arthritis und ihre Re- 
sultate Revue passieren. Die Erfolge sind keineswegs eindeutig. Seit 1907 erscheint die Be- 
handlung mit Immunisation. Verf. hat in den letzten 2 Jahren selbst 95 Fälle von gonorrhoi- 
scher Arthritis beobachtet, 75 Männer, 20 Frauen. Am häufigsten war das Kniegelenk be- 
troffen (55 mal), dann das Fußgelenk (28 mal) und das Handgelenk (15 mal), mehrere Gelenke 
in 12 Füllen, außerdem 3 Fälle von Tendovaginitis. Das Exsudat war serös, sero-fibrinös und 
serös-eitrig. In 40 Fällen konnten Gonokokken nur in der Urethra und Vagina nachgewiesen 
werden, in 23 Fällen außerdem noch in den Gelenken, in 32 Fällen waren Gonokokken über- 
haupt nicht nachzuweisen. Die Behandlung geschah mit aktiver und passiver Hyperämie 
getrennt und kombiniert, ferner mit Gonokokkenvaccine und Antigonokokkenserum getrennt 
und kombiniert und schließlich Immunisation kombiniert mit Hyperämie. Letz- 
tere Zusammenstellung lieferte die besten Resultate, d. s. 70,9%, Heilungen und 
- 29,1%, Besserungen, wobei Ankylosen nicht beobachtet und unter Heilung völlige Wieder- 
herstellung der Funktion, unter Besserung eine gewisse Schwerfälligkeit der Bewegungs- 
fähigkeit ohne jede Schmerzempfindung verstanden wurde. Die 3 Tendovagnitiden wurden 
sämtlich geheilt. Besonders gut wirkte die Immunisation auf akute Gelenkentzündungen; 
aktive Hyperämie wurde bei diesen meist nicht gut vertragen, weshalb passive gewählt wurde. 
Bei chronischen Prozessen war das Verhältnis umgekehrt. Die Serumdosis bstrug jedesmal 
2,0 (1 Ampulle der Firma Park-Davis u. Co.). Die Vaccine war eingestellt zu 100 Mill. Einheiten 
auf 1 ccm und wurde in steigenden Dosen von 0,3—1,0 verabreicht. Reaktionen traten hierbei 
unter 45 Fällen 18 mal lokal, 7 mal allgemein auf. In zwei Fällen kam es zu vorüb?rgehender 
Albuminurie und Urämie, in einem Fall bei gleichzeitig bestehender tub»rkulöser Infiltration 
der Lunge zu Hämoptöe. Verf. hat mit seiner Kombination von Immunisierunstherapie mit 
Hyperämie selbst veraltete chronische Fälle bedeutend gebessert. Die Wirkung der Injek- 
tionen von Serum oder Vaccine auf die Urethritis ist eine sehr schwache Schultze (Posen). 


Obere Gliedmaßen: a 


Schatteburg, Karl Collmann von: Über multiple Tumorbildungen in der Gegend 
des Handgelenkes. (Knappschaftskrankenh. Penzberg und pathol. Inst., München.) 
Dissertation: München 1913. 29 S. (Müller & Steinicke.) 

Kasuistischer Beitrag zu dem Kapitel der kavernösen Angiome mit besonderer Rücksicht 
auf ihre nicht gewöhnliche Lokalisation und ihre Kombination mit anderen Geschwülsten. 
Vor 12 Jahren einige kleine Geschwülste am rechten Daumen. Hier starke Schweißabsonde- 
rung. Druckempfindlichkeit an diesen Stellen. Tumoren z. T. entfernt. Status bei Aufnahme in 
obigem Krankenhaus: An Radialseite rechten Unterarms und rechter Hohlhand zahlreiche 
Tumoren, teils von weicher Konsistenz, teils — namentlich am Daumenballen — derb. Nicht 
sonderlich druckschmerzlich. Haut über Tumoren bläulich. Radialbeugeseite rechten Hand- 
gelenks, der Daumenballen und der Daumen zeigen starke Schweißabsonderungen. Regionäre 
Drüsen nicht vergrößert. Operation. Tumoren sitzen Sehnenscheiden der mm. flexor carpi 
radialis, flexor pollicis longus und abductor poll. long. auf. Breite Freilegung. Stumpfe Los- 
lösung. Einer weit in Tiefe gehend, Handgelenkkapsel aufsitzend. Kin Tumor mit einem 
Nerven fest verwachsen. Tumoren und Umgebung sehr blutreich. An Beugeseite rechten Un- 
terarms über Handgelenk variköse Venenschlängelung. Hier Haut feucht. Ebenso an Radial- 
seite (erst Imal in Literatur erwähnt). Ulnarseite fast trocken. Rechter Daumenballen etwas 
atrophisch. Weitere Tumoren in Handfläche oberhalb Sehne des M. flexor carpi radialis fühlbar. 
Ein stark venös gefüllter Tumor, der sicher ein Reecidiv ist, erbsengroß an Grenze zwischen 
Nagel- und Grundphalanx rechten Daumens. Drüsen nicht vergrößert. Tumoren sind teils 





kavernöse Hämangiome, teils Neurofibrom. — Gründliche Besprechung der Literatur dieser 
beiden 'Tumorarten. Fritz Loeb (München). 


Lapointe, André: Les luxations dites du semi-lunaire en avant. Variétés 
anatomiques et mécanisme. (A propos de deux cas personnels.) (Die sog. Luxa- 
tionen des Os lunatum nach vorn. Anatomische Formen und Mechanismus. [Im An- 
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schluß an zwei eigene Beobachtungen.]) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 38, S. 594—599, 
u. Nr. 39, S. 615—618. 1913. 

Bericht über zwei Fälle, bei denen das Os lunatum durch Fall nach hinten auf die 
ausgestreckte, dorsalflektierte Hand subluxiert war. Im einen Fall gutes Heilergebnis 
nach unblutiger Reposition des Knochens. Im anderen, der durch die nicht selten 
gleichzeitige Fraktur des Kahnbeins kompliziert war, mißlang die Reposition. Heilung 
nach Exstirpation des Mondbeins mit mäßiger funktioneller Beschränkung des Hand- 
gelenks. Verf. kommt auf Grund eingehender mechanischer Erwägungen zu dem Schluß, 
daB dıe Volarluxation des Os lunatum, die stets einen Fall nach hinten auf die stark 
dorsalflektierte und ulnarabduzierte Hand zur Voraussetzung hat, mit größerer Berech- 
tisung als Dorsalluxation desOs capitatum bezeichnet wird, und daß sich hierbei 
zwei Formen unterscheiden lassen. Die erste Möglichkeit ist die, daß das Kopfbein 
hinter das Mondbein tritt, das aber noch in Gelenkverbindung mit dem Radius bleibt. 
Häufiger ist der andere Fall, der die Fortsetzung des ersten bildet: Das Kopfbein wird 
nach hinten luxiert, tritt selbst unter den Radius und treibt das Os lunatum vor sich 
her, das um 90° und mehr gedreht und auf die volare Kante des Radius geschoben wird. 
Das Ganze ist ebenso wie der in der Hälfte der Fälle beobachtete gleichzeitige Bruch 
des Kahnbeins als typische Verletzung zu bezeichnen. Die Diagnose wird in einer 
für die Behandlung maßgebenden Genauigkeit nur durch das Röntgenbild gestellt. The- 
rapeutisch kommt zunächst der Versuch einer unblutigen Reposition in Narkose unter 
Zug an der Hand und Druck auf die luxierten Handwurzelteile in Betracht. Sie miß- 
lingt, wenn das Mondbein eine stärkere Drehung, etwa von 180° gemacht hat. Nach den 
bisherigen operativen Erfahrungen gibt die Exstirpation desKnochens bessere 
Ergebnisse als eine blutige Reposition, die zu erheblichen Versteifun- 
sen der Handwurzel führt. W. Goebel (Siegen). 


Frenkel-Tissot, Hans C.: Beiträge zur Frage der traumatischen Ernährungs- 
störung des Os lunatum manus. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstrahlen Bd. 21, H. 5, S. 536—551. 1914. 

Verf bespricht in dieser Arbeit die vor einigen Jahren zuerst von Preiser beob- 
achteten und beschriebenen posttraumatischen Veränderungen der Os naviculare und 
lunatum carpi, welche später auch von Hirsch, Pforringer, Wollenberg, Kien- 
böck u.a. beobachtet worden sind, und berichtet selbst über zwei in der Züricher 
chirurgischen Klinik beobachtete Fälle solcher Mondbeinerkrankungen, von denen 
der eine operiert wurde 

In dem einen Falle handelte es sich um ein 25jähriges Dienstmädchen, in dem anderen 
um einen 31 jährigen Tischler; bei letzterem war ein Trauma der Hand voraufgegangen. Nach 
+", Jahren hatten die Beschwerden allmählich derart zugenommen, daß die Hand in ihrer 
Gebrauchsfähigkeit wesentlich beeinträchtigt war. Bei der in diesem Falle vorgenommenen 
Operation wurde das Os lunatum und triquetrum entfernt. — Nach eingehender Schilderung 
der Beschwerden, der klinischen und röntgenologischen Befunde teilt Verf. die Resultate 
der histologischen Untersuchung beider Knochen mit; „das histologische Bild klärte das 
radiologische vollkommen auf: unregelmäßige Konturierungen und Strukturen infolge der 
unregelmäßigen Knochenbälkchenlagerung, übermäßig dunkle Stellen infolge teilweiser Ver- 
diekung der Knochenbälkchen; abnorm helle Partien infolge Fibrinablagerungen und Binde- 
Zewebsbildung‘“. 

In allen Einzelheiten entsprachen diese beiden Beobachtungen den typischen Fällen 
Kienböckscher traumatischer Malacie des Os lunatum. Zusammenfassend ergibt sich: 
l. Daß wir es bei unseren zwei Beobachtungen mit zwei Fällen typischer traumatischer 
Lunatumerkrankung zu tun haben (traumatische Malacie Kienböck; traumatische 
Ernährungsstörung Preiser). 2. Die Fälle sind den von Kienböck beschriebenen 
16 Fällen anzureihen, und zwar: a) ihres Krankheitsverlaufes wegen, der in einem Falle 
anamnestisch auf ein Trauma zurückgeführt wird, im andern wohl ein dem Bewußtsein 
entschlüpftes Trauma als Ursache wahrscheinlich macht; b) des klinischen Bildes wegen, 
das zur Hauptsache in Bewegungseinschränkungen im Handgelenk, in Schmerzen hei 
Bewegungsversuchen und an gewissen Druckpunkten der Lunatumzegend besteht; 
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c) des radiologischen Befundes wegen, der, wie aus Flächen- und Kantenaufnahmen 
hervorgeht, abnorme Aufhellungen, Verdichtungen, Knochenabplattung und Knochen- 
verkleinerung aufweist; d) macht der mikroskopische Befund, der sicher auf zwei nicht 
gleichzeitig entstandene Frakturen des Knochens hinweist, die Kienböcksche sekun- 
däre Kompressionsfraktur in einem primär anderweitig geschädigten Knochen wahr- 
scheinlich. 3. Die von Preiser zuerst für das Naciculare manus aufgestellte und von 
Kienböck auf das Lunatum übertragene Theorie der primären traumatischen Er- 
nährungsstörung durch Bänder- und Gefäßabreißung mit folgender Porose und sekun- 
därer Fraktur wird am ehesten der klinischen und radiologischen Symptomatologie der 
vorliegenden Knochenaffektion gerecht. 4. Zwischen dieser Lunatumaffektion und der 
sogenannten Köhlerschen Krankheit des Naviculare pedis dürften gewisse Parallelen 
im Sinne einer traumatischen Ernährungsstörung bestehen. — Eine von E. W. Baum 
kürzlich in Bruns’ Beiträgen (Bd. 87, H. 3) erschienene Arbeit „Über die traumatische 
Affektion des Os lunatum und naviculare carpi“ hat Verf. noch nicht berücksichtigt. 
Brandes (Kiel). 

Coppolino, Carlo: Dermatosi simulante la malattia di Raynaud. (Über eine der 
Raynaudschen Krankheit täuschend ähnliche Dermatose.) (Istit. dermosifilopat., 
univ., Palermo.) Riv. di patol. nerv. e ment. Bd. 18, Nr. 12, S. 763—768. 1913. 

Die Krankheit besteht bei der jetzt 74 Jahre alten Patientin seit der Jugend und 
ist charakterisiert durch das Auftreten von Blasen an der Haut des Handrückens 
beiderseits, sei es spontan oder bei Einwirkung eines (auch leichten) Traumas, wie Stoß, 
Druck usw. Die Größe der Blasen schwankt zwischen der einer Nadelspitze und eines 
Zweimarkstückes; der Inhalt der Blasen ist eine wasserklare oder rötliche helle Flüssig- 
keit. Die Blasen sind schmerzlos, sie heilen spontan und rasch oder platzen unter 
Hinterlassung von schwer heilenden Geschwüren. In der letzten Zeit traten diese 
Blasen seltener, jedoch manchmal auch auf der Haut des Vorderarmes und des 
Gesichts auf. Es handelt sich um einen Fall von habitueller traumatischer 
bullöser Epidermolyse (Philippson). Verf. bespricht in ausführlicher Weise 
die Differentialdiagnose des oben erwähnten Symptomenkomplexes mit der Sklero- 
dermie, Syringomyelie und Raynaudscher Krankheit. Poda (Lausanne).“ 


Untere Gliedmaßen: 


Lejeune, Louis, et J. Delchef: Sur une cause possible d’erreur dans l’inter- 
pretation de radiographies articulaires. (Über eine Irrtumsmöglichkeit bei der 
Deutung von Gelenk-Röntgenaufnahmen.) Ann. de chirurg. et d’orthop. Bd. 27, 
Nr. 1, S. 10—13. 1914. 


9jähriges Kind war wegen Krankheitserscheinungen, die bei intaktem Hüftgelenk auf einen 
Knochenherd im Trochanter major hinwiesen, 1 Jahr lang mit Streckverband und 
Creosot-Jodoformölinjektionen in das Gelenk behandelt worden. Obwohl auch bei der 
Nachuntersuchung das Hüftgelenk nicht die geringsten klinischen Krankheitser- 
scheinungen zeigte, ergab die Röntgenaufnahme eine Verschleierung sämtlicher 
Gelenkflächen wie bei einer schweren Arthritis. Diesen Widerspruch erklären die Verff. 
damit, daß sie den pathologischen Röntgenbefund mit den Jodoformresten der voraus- 
gegangenen Injektionen in Beziehung bringen, wie sie ähnliche Bilder auch nach Palla- 
diuminjektionen gesehen haben. Bergemann (Berlin). 


Salomon: Die Behandlung der Ulcera eruris mit Pittylen. Allg. med. Zentral- 
Zeit. Jg. 83, Nr. 9, S. 91—92. 1914. 


Warme Empfehlung des Pittylen bei Behandlung entzündlicher Krampfadern und Bein- 
geschwüre. Bei entzündlichen Krampfadern ohne Geschwür wird die entzündete Partie dick 
mit Pittylenzinköl (Rp. Pittylen 10,0, Zinc. oxyd. 30,0, Ol. olivar. ad 100,0) bestrichen und 
mit Mull verbunden. Sofortiges Nachlassen des Juckreizes und baldiges Abklingen der Ent- 
zündung. — Ulcera werden mit einer Pittylensalbe (Rp. Pittylen 1,0, Zine. oxyd. 2.0, Bismut. 
subnitr. 2,0, Ungt. lenient. Ungt. simpl. aa 10,0) bedeckt, die Umgebung des Geschwüres 
wird dick mit Pittylenöl bestrichen. Diese Behandlung wird vom Patienten als sehr angenehm 
empfunden und führt zu ciner verhältnismäßig rasehen Reinigung und Uberhäutung des Ge- 
schwüres. Wortmann (Berlin). 
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© Merkel, Friedrich: Die Anatomie des Menschen. Abt. 1. Wiesbaden 1913. 
M. 8.—. 


© Picqué, R.: Traité pratique d'anatomie chirurgicale et de médecine opéra- 
toire. Préf. du Dr. Mignon. 2 vol. (Praktische Abhandlung der chirurgischen Ana- 
tomie und der operativen Medizin.) Paris 1913. 942 S. Frcs. 40.—. 


@ Ergebnisse der Physiologie. Hrsg. v. L. Asher und K. Spiro. Jg. 13. 
Bearb. von S. Baglioni, H. Dietlein, M. v. Frey u. a. Wiesbaden 1913. X, 555 8. 
u. 3 Taf. M. 20.—. 


© Eisendrath, Daniel N.: Surgical diagnosis. 2. ed. (Chirurgische Diagnose.) 
London 1913. 885 S. sh. 28/—. 


© Doyen, E.: Traité de thérapeutique chirurgicale et de technique opératoire. 
Bd. 5. (Chirurgische Behandlung und operative Technik.) Paris 1913. Fres. 25.—. 


© Lejars, Felix: Traité de chirurgie d'urgence. 7. Aufl. (Abhandlung über 
Dringlichkeitschirurgie.) Paris 1913. 1170 S. u. 20 Taf. Frcs. 30.—. 


è Gray, H. M. W.: General surgical technique. (Allgemeine chirurgische 
Technik.) London 1913. 


e Mitteilungen aus der medizinischen Fakultät der kaiserl. japanischen Uni- 
versität zu Tokyo. Bd. X, H. 3/4. Berlin 1913. Je M. 10.—. 


@ Pearson, C. Yelverton: Modern surgical technique in its relation to operations 
and wound treatment. 2. ed. (Moderne chirurgische Technik in ihrer Beziehung 
zu Operationen und zur Wundbehandlung.) London 1913. sh. 10/6. 


Jeannin, Cyrille, et J.-L. Roux-Berger: A propos de deux cas de transfusion 
du sang suivie de succès chez deux accouchées atteintes d’infection et de grave 
anémie post-hémorragique. (Über 2 Fälle von erfolgreicher Bluttransfusion bei 
Puerperalsepsis und Anämie infolge von Blutverlust.) Arch. mens. d’obstétr. et de 
gynécol. Jg. 2, Nr. 12, S. 465—474. 1913. 

Die Transfusion wurde in der Weise ausgeführt, daß die Art. radialis des Spenders ver- 
mittels eines Glasrohrs mit der Vena saph. der Empfängerin verbunden wurde. Ein unmittel- 
barer mechanischer Erfolg wurde nicht erzielt, vielmehr trat zunächst eine eklatante Ver- 
schlechterung ein, Atemnot und Erhöhung der Pulsfrequenz; trotzdem wurde in beiden Fällen 
Heilung erzielt. Die Wirkung ist nach Ansicht des Verfassers eine rein biologische und 
kommt dadurch zustande, daß gesunde Blutbestandteile mit ihren natürlichen Schutzkräften 
in den geschwächten Organismus eingeführt werden. Ströbel (Marktredwitz). 


Satterlee, Henry S., and Ransom 8. Hooker: Experiments to dovelop a more 
widely useful method of blood - transfusion. (Versuche, eine in weiterem Umfang 
brauchbare Methode der Bluttransfusion zu entwickeln.) (Coll. of physic. a. surg., 
Columbia univ., New York.) Arch. of internal med. Bd. 13, Nr. 1, S. 51—75. 1914. 

Bei allen Verfahren der Bluttransfusion fehlt es an einem befriedigenden 
MaBstab für die Menge des übergeleiteten Blutes. Ferner muß es als wünschens- 
wert erscheinen, daß die Übertragung rasch und sicher, ohne besondere Technik und Assistenz 
susgeführt werden kann. Die Autoren haben daher einen Apparat aus Glas, Silber und Asbest 
konstruiert, bei welchem das Blut des Spenders durch eine paraffinierte Leitung in einen 
ebensolchen Behälter und von da in die Blutbahn des Empfängers geführt wird. Die Einzel- 
heiten der Apparatur sind, durch Abbildungen erläutert, zu einer kurzen Wiedergabe nicht 
geeignet. Die Transfusion erfolgt von Vene zu Vene, und wird durch eine Saug- 
vorrichtung vermittelt. 150 ccm Blut lassen sich in 2 bis 5 Minuten entnehmen und müssen 
in 4 bis 6 Minuten aus dem Paraffinrezipienten dem Empfänger einverleibt werden. Nach 
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einigen Tierexperimenten wurde das Verfahren dreimal beim Menschen angewendet; es 
fan en sich noch einige Mängel, die aber von den Vorteilen reichlich aufgewogen wurden. 
Kreuter (Erlangen). 

Tschekajeff, M. S.: Zur Frage der Thrombo-Embolien. (Chirurg. Klin. am 
Katharinenhosp. d. Prof. Dsirne, Moskau.) Praktitschesky Wratsch Jg. 13, Nr. 5, 
S. 60 u. Nr. 6, S. 78—79. 1914. (Russisch.) 

Verf. tritt für das frühe Aufstehen nach Operationen ein. Langes Liegen, besonders auf 
dem Rücken, begünstigt die Thrombenbildung, daher ist häufiger Tape wechsel dringend ge- 
boten. Verf. hat eine 30jährige Frau, die sich am 13. Tage nach der Vernähung eines puerpera- 
ken, vor 6 Jahren entstandenen, Dammrisses, aufsetzte, an Lungenembolie verloren, ebenfalls 
einen 70jährigen Mann beim Aufsitzen am 5. Tage nach der Freyerschen Prostatektomie 
unter Chloroformäthernarkose. Die Therapie bei Thrombosen, angefangen von Ruhelage bis 
zur Resektion der thrombosierten Venen kann auf Erfolg rechnen. Bei Lungenembolien, wenn 
der Hauptast betroffen ist, tritt der Tod so rasch ein, daß auch die von Trendelenburg vor- 
geschlagene Operation zur Entfernung, der meist an der Bifurkationsstelle der Art. pulm. sitzen- 
den Embolusfkaum auf Erfolg rechnen kann. Koenig (St. Petersburg). 


. Liwanoff, A. W.: Die biologische und chirurgische Bedeutung der Thrombo- 
kinase. Wojenno-Medizinski Journal (Milit.-ärztl. Zeitschr.), Bd. 288, H. 10. S. 203 
bis 213. 1913. (Russisch.) 

Durch die Kenntnis des Wesens der Blutgerinnung und der Rolle, die dabei der 
Thrombokinase zufällt, eröffnen sich zwei Möglichkeiten: durch Zusatz von Thrombo- 
- kinase läßt sich verminderte Gerinnungsfähigkeit des Blutes heben (Hämophilie, cholä- 
mische Blutungen usw.), durch Inaktivation des erhöhten Thrombokinasegehaltes i im 
Blute der Gefahr einer Thrombose vorbeugen. Zugleich finden wir auch eine Erklärung 
für die Gefäßthrombosen nach traumatischen und postoperativen Hämatomen. Verf. 
gibt die Methode der Gewinnung von Thrombokinase, wie dieselbe in der Klinik von 
Prof. v. Oppel ausgearbeitet worden ist, an und führt einige Krankengeschichten, die 
die Bedeutung von großen Hämatomen für entfernte Thrombosen und Infarkte veran- 
schaulichen, an. Große Hämatome sollen eröffnet, von Blutgerinnseln befreit und tam- 
poniert werden, um einer Thrombokinaseintoxikation vorzubeugen. Durch wiederholte 
Einführung kleiner Thrombokinasedosen läßt sich auf immunisatorischem Wege künst- 
liche Hämophilie erzeugen. Stromberg (St. Pertesburg). 


Goljanitzky, J.: Über Versuehe von Transplantationen an intravital gefärbten 
Tieren. Medizinskoje Obosrenije Bd. 81, Nr. 1, S. 45—64. 1914. (Russisch.) 

Verf. hat durch intravenöse Injektionen von 5proz. Carminlösung bei Mäusen und Ka- 
ninchen die Gewebe intravital; gefärbt und dann Transplantationen von Haut und Fascie vor- 
genommen. Nach der Transplantation wurden intravenöse Injektionen von 1%, Trypanblau 
oder 1%, isaminblau appliziert und darauf die transplantierten Stücke in verschiedenen Zeit- 
abschnitten zur mikroskopischen Untersuchung entnommen. Bei autoplastisch transplantierter 
Haut geht ein gr Ber Teil der Zellen des Epithels und Bindegewebes zugrunde, doch ist diese 
Nekrose stets nur eine partielle. Der Beginn der Nekrose äußert sich bei Bindegewebszellen in 
einem Zusammenfließen der durch Carmin gefärbten Protoplasmakörner. Die in den ersten 
Tagen zur Beobachtung kommende Zerstäubung der Protoplasmakörner kommt in den späteren 
Stadien wieder zur Norm. Auch konnte bei der letzteren Erscheinung nie eine Veränderung im 
Zellkern beobachtet werden. Makrophagen sind bei autoplastischer Transplantation nur an der 
Grenze des Transplantats und stets in späteren Stadien zu sehen, wohingegen in den ersten Tagen 
die Polynukleären vorherrschen. Bei homoioplastischer Transplantation der Haut ist in den 
ersten Tagen das Bild ein ähnliches wie bei der Autoplastik, doch tritt darauf totale Nekrose 
ein. Bei homoioplästisch transplantierter Fascie hat Verf. keine Nekrose beobachten können. 
Dieintravitale Färbemethode macht es möglich, die beginnende Nekrose früher 
zu konstatieren, bevor noch ein Zerfall des Zellkernes eintritt. - v. Schilling. 


Bolognesi, Giuseppe: Plastiche tendinee sperimentali. (Experimentelle Sehnen- 
plastik.) (Zstit. di clin. chirurg., univ., Modena.) Arch. di ortop. Bd. 30, Nr. 3, 
S. 599—622. 1913. 

Verf. hat Kaninchen Stücke aus der Achillessehne reseziert und in den Defekt 
die verschiedensten Materialien eingepflanzt. In einem Teil der Fälle w urde Seide, in 
einem zweiten peritonealer Bruchsack, in einem dritten menschliche Vene und endlich 
in einem vierten Teil der Fälle tierische Aponeurose verwandt. Das einzupflanzende 
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Stück wurde stets doppelt so lang genommen, als der Defekt selbst groß war. Der Haut- 
schnitt wurde vor der Implantation nie über die Achillessehne selbst geführt, sondern 
seitlich derselben. Nach der Operation wurde für frühzeitige Bewegung Sorge getragen. 
Nach 1—3 Monaten wurde die Implantationsstelle histologisch untersucht. Alle die 
verschiedenen, im Experiment vorgenommenen Sehnenplastiken können, wie Verf.s 
Untersuchungen lehren, günstige Resultate haben. Am besten eigneten sich Bruchsack 
und Venenstück als röhrenförmige Organe, durch die das neugebildete Sehnengewebe 
bessere Wachstumsbedingungen fand. Bibergeil (Berlin). 

Fieschi, David: Nuova carne. (Neues Fleisch.) Rev. de chirurg. Jg. 34, Nr. 1, 
S. 56—69. 1914. 

Fieschi implantierte in physiologischer Kochsalzlösung sterilisierte spongiöse 
Kautschukstücke intraperitoneal und intramuskulär, sein Assistent Salvetti nahm 
solche Manipulationen auch in Leberresektionswunden bei Tieren vor und sie fanden, 
daß dieselben glatt einheilten. F. operierte auch zwei Fälle von Cruralhernien in der 
Weise, daß er nach Abbindung des Bruchsackes den Schenkelkanal mit diesem Kaut- 
schuk ausfüllte und darüber die Haut vernähte. Beide Fälle heilten glatt und stellten 
sich auch in einem Jahr in gutem Zustande vor. Pölya (Budapest). 


Brandes, M.: Experimentelle Untersuehungen über den zeitlichen Eintritt der 
durch Inaktivität bedingten Knochenatrophie. (Kgl. chirurg. Klin., Kiel.) Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen Bd. 21, H. 5, S. 551—556. 1914. 

Zum Studium der Knochenatrophie bediente sich Verf. des Calcaneus bei 
Kaninchen, deren Achillessehne durchgeschnitten und eine Strecke weit reseziert war. 
Schon nach 1 Woche war die Atrophie angedeutet. Sie befiel dann weiterhin 
die Spongiosa und Corticalis, zerstörte schließlich die Knochenspongiosazeichnung 
und löste die Corticalis bis auf einen papierdünnen Streifen auf. Auch die Tibia und die 
vorderen Fußwurzelknochen wurden ergriffen. Auch bei unvollkommener Funktions- 
beraubung (Gipsverband) trat sehr frühzeitig Atrophie ein, und zwar um so schneller 
und intensiver, je größer die erzielte Inaktivität der Knochen war. Auf Grund seiner 
Versuche nimmt Verf. an, daß zwischen der akuten neurotischen Knochen- 
atrophie (Sudecks) und der Inaktivitätsatrophie kein Unterschied besteht. 
Beide sind wesensgleich ; die bei entzündlichen Erscheinungen und Gelenkveränderungen 
beobachteten, oft hochgradigen akuten Knochenatrophien sind auf die vollkommene In- 
aktivierung zurückzuführen. Frangenheim (Köln). 

Barbet, Pierre, et Henri Paillard: Les möthodes opothörapiques en chirurgie. 
(Die Organotherapie in der Chirurgie.) Bull. gen. de thörapeut. Bd. 165, Nr. 14, 
S. 516—537 u. Nr. 15, S. 561—573. 1913. 


Sammelreferat über neuere organotherapeutische Errungenschaften und Bestrebungen in 
der Chirurgie. — Operationsschock und Chloroformintoxikation bieten Erschei- 
nungen, die viel Ähnlichkeit mit Nebenniereninsuffizienzhaben. Daraus wurden 
erfolgreiche therapeutische, selbst prophylaktische Versuche mit Adrenalin abgeleitet. Auch 
die wirksame Substanz der Hypophyse wurde in gleichem Sinne angewandt. Bei schweren 
akuten Blutungen ist der Wert der Bluttransfusion, bei chronischen Blutungen Hämophiler 
die Wirksamkeit frischen Serums anerkannt. Zur lokalen Blutstillung sind wegen ihrer gefüß- 
verengenden Wirkung das Extrakt der Hypophyse, vor allem aber das Adrenalin (lokal oder 
subcutan) in Gebrauch. Die Osteomalacie ist einige Male erfolgreich mit Adrenalin behandelt 
worden. Günstiges wurde auch von der Verwendung von Ovarialsubstanz bei dieser Krankheit 
berichtet. Der Einfluß der inneren Sekretion auf das Skelett ist sicher gestellt, wenn auch noch 
nicht genau definiert. Verwendung der wirksamen Substanzen von Schilddrüse, Epithelkörpern, 
Nebennieren zur Förderung der Ossification scheint nach den Tierexperimenten Erfolg zu 
versprechen, ist aber noch nicht genügend praktisch erprobt. Weniger ist nach Verff. von der 
Verfütterung von Knochenmark zu erwarten. Auch die Einspritzungen von Knochenemul- 
sionen in die Gegend schlecht heilender Frakturen scheinen keine günstigeren Aussichten zu 
bieten. Bei frischen Verbrennungen, bei der Behandlung von Peritonitiden, Uterusblutungen 
hat Petit gutes von lokaler Anwendung frischen Pferdeserums gesehen. In der Behandlung 
der Darmlähmung im Verlauf von akuten Peritonitiden, nach Laparotomien, bei paralytischem 
Deus, aber auch bei chronisch atonischer Obstipation ist durch Einführung der Hormonen- 
therapie ein großer Fortschritt gezeitigt worden. Betreffs der Ausfallserscheinungen nach 
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Kastration der Frauen, teilen Verff. Delbets Ansicht, daß die Wichtigkeit dieser Störungen 
bedeutend überschätzt wurde, und daß sie durch allgemeine hygienische Behandlung rasch 
schwinden. Immerhin ist vorsichtiger Gebrauch von Ovarialsubstanz oder Ocrein empfehlens- 
wert. Jung (Straßburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Chapin, Charles V.: The air as a vehicle of infection. (Die Luft als Überträger 
der Infektion.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 6, S. 423—430. 1914. 

Nach einer historischen Einleitung über die Luft als Quelle von Krankheiten beschäftigt 
sich Verfasser mit dem Ergebnis der neueren Untersuchungen auf diesem Gebiet. Unter 
Heranziehung des Typhus, der Cholera, Dysenterie und einer Reihe weiterer einheimischer 
und tropischer Krankheiten wird nur für die Tuberkulose eine gewisse rt gs- 
fähigkeit durch die Luft zugestanden. Kreuter (Erlangen). 

Freese, E. M.: Magnesium sulphate and glycerin in the treatment of infec- 
tions. (Magnesiumsulfat und Glycerin bei der Behandlung von Infektionen.) New 
York med. journal Bd. 99, Nr. 7, S. 331—333. 1914. 

Umschläge mit einer gesättigten Lösung von Magnesiumsulfət und Glycerin zu 
gleichen Teilen hatten ausgezeichnete Erfolge bei Phlegmonen und Panaritien. Die Wir- 
kung wird der dabei auftretenden Anregung der Lymphzirkulation und der Phagocytose 
zugeschrieben. Incisionen waren nur selten notwendig, Rückgang der Erscheinungen 
erfolgte innerhalb weniger Tage. Kindl (Kladno). 


Muschter, Johannes: Über Dauererfolge bei kombinierter Lupustherapie. (Poli- 
klin. f. Hautkrankh., Halle.) Dissertation: Halle 1913. 33 S. (C. A. Kaemmerer.) 

Wegen der allgemeinen Unzulänglichkeit der definitiven Resultate der einzelnen Me- 
thoden hat man in neuester Zeit, besonders nach dem Vorgange von Doutrelepont und 
Grouven, Kombinationen der verschiedenen Behandlungsverfahren bei demselben Fall 
versucht und gute Resultate erzielt. Eine Kombination, wie sie in den meisten Fällen obiger 
Klinik vorgenommen wurde, ist folgendes Verfahren: Excochleation mit nachfolgender Ver- 
schorfung mit dem Paquelin, Tuberkulininjektionen, Sublimatumschläge, Pyrogallussäure 
und Röntgenbestrahlung. Zunächst beginnt man die Tuberkulinbehandlung und macht 
einige Tage Sublimatumschläge, denen dann nach Lage des Falles die Excochleation mit 
nachfolgender Verschorfung folgt. Letzteres ist erforderlich, um die Lymph- und Blutgefäße 
zu schließen, und eine Verschleppung der Tuberkelbacillen zu verhindern. Die excochleierten 
Herde werden danach so lange mit Sublimatumschlägen behandelt, bis sich der Brandschorf 
abgestoßen hat; die weitere Zerstörung des noch zurückgebliebenen tuberkulösen Gewebes 
wird der Wirkung der Pyrogallussalbe (10 %) überlassen, bis sich gute Granulationen zeigen; 
es empfiehlt sich, abwechselnd Pyrogallussalbenverbände und Sublimatumschläge zu machen. 
Während der Anwendung von Pyrogallol und Sublimat wird die Röntgenbestrahlung zu 
Hilfe genommen. Von den 32 Lupusfällen, deren Krankengeschichten Verfasser mitteilt, 
wurden 5 mit Excision behandelt und blieben rezidivfrei. Die übrigen wurden kombiniert 
behandelt; davon sind 23 geheilt und rezidivfrei geblieben, 3 Fälle zeigten Rezidivknötchen 
und in l Fall wurde bedeutende Besserung erzielt. Fritz Loeb (München). 


Dominici, H., et Ostrovsky: De l’action des poisons diffusibles du bacille de 
Koch sur les tissus normaux. (Über die Wirkung der diffundierbaren Toxine der 
Kochschen Bacillen auf normales Gewebe.) Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. 
des sciences Bd. 157, Nr. 23, S. 1171—1173. 1913. 

Während allgemein angenommen wird, es sei unmöglich, durch Einimpfung der 
diffundierbaren Toxine der Tuberkelbacillen, sei es an der Impfstelle, sei es entfernt 
von ihr, typisch tuberkulöse Veränderungen hervorzurufen, können Verff. über positive 
an Meerschweinchen angestellte Versuche berichten. Jung (Straßburg). 


Leshneff, N.: Die Behandlung der Tuberkulose nach F. F. Friedmann. (Nicola:- 
Militärhosp., St. Petersburg.) Nowoje w. Medizine Jg. 8, Nr. 2, S. 66—78. 1914. (Russ.) 

Nach ausführlicher Rekapitulation der bisher überdasF.F. Friedmannsche Heil- 
mittel erschienenen Literatur und nach Wiedergabe seiner persönlichen Eindrücke aus 
dem Fried ma n n- Institut, teilt Verf. seine Erfahrungen mit 16 chirurgischen Patienten 
mit, denen er nur eine einmalige Injektion hat machen können. Schnelle und frap- 
pante Wirkung trat in keinem Falle auf. In 6 Fällen war überhaupt keine 
Einwirkung zu konstatieren. In den übrigen Fällen, in denen anfangs eine deutliche 
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Besserung eintrat, ließ die günstige Wirkung schon nach drei Wochen nach. Nur in 
zwei Fällen war nach fünf Wochen noch ein Anhalten der Besserung zu konstatieren. 
Die von Friedmann zur zweiten Injektion genannten Termine müßten verkürzt wer- 
den. Leider war es Verf. nicht möglich, sich das Mittel zur Wiederholung der Injektion 
zu verschaffen. v. Schilling (St. Petersburg). 

Beck, Carl: Weitere Erfahrungen mit Rosenbachschem Tuberkulin bei der 
kindlichen Tuberkulose. (v. Neufvilleschen Kinderhosp., Frankfurt a. M.) Zeitschr. 
f. Kinderheilk., Orig. Bd. 10, H. 2/4, S. 101—108. 1914. 

Behandelt wurden weitere 45 Kinder im Alter von 2 Monaten bis 131/, Jahren. 
17 litten an Drüsentuberkulose, 11 an Knochenkaries, 6 an Lungentuberkulose, 5 an 
Peritonitis, 4 an Meningitis und 2 an allgemeiner Tuberkulose. Bei beginnender 
Bronchialdrüsentuberkulose ist die Tuberkulinbehandlung in erster 
Linie angezeigt. Auch ausgebreitete Knochen- und Gelenktuberkulose kann bei ge- 
nügend langer Kur mit Rosenbachschem Tuberkulin ausheilen. Der Einfluß von 
intralumbaler Injektion größerer Dosen (0,5—1,0 ccm) bei klinischer Meningitis tuber- 
culosa zeigte sich in allgemeiner Beruhigung und Aussetzen der Krämpfe, konnte aber 
den Exitus nicht aufhalten; die Obduktion ergab bei allen diesen 4 Fällen Miliartuber- 
kulose. Eine Schädigung durch die Injektionen wurde nie beobachtet. Krankenge- 
schichten vorwiegend von Kindern mit Drüsentuberkulose und Meningitis. v. Khautz. 

Brault, J.: Quelques remarques sur les cicatrices chöloidiques et hypertrophiques 
dans la syphilis en Algérie. (Einige Bemerkungen über die keloidförmigen und 
hypertrophischen Narben bei der Syphilis in Algier.) (Clin. des maladies syphil. et 
cut., univ., Alger.) Prov. med. Jg. 27, Nr. 8, S. 79. 1914. 

Verfasser spricht über Erfahrungen an Eingeborenen in Algier, bei denen relativ häufig 
syphilitische Hautveränderungen auftreten, die ganz den Charakter von Scrophulodermen 
haben und mit starken Wucherungen des Bindegewebes ausheilen. Verfasser weist nament- 


lich auf die Schwierigkeit der Differentialdiagnose solcher Hautveränderungen gegenüber der 
Lepra und Tuberkulose hin. Linser (Tübingen). 


Geschwülste: 


@ Ronca, Vit.: Due interessanti casi di tumori papillomatosi. (Über inter- 
essante Fälle von papillomatösen Geschwülsten.) Modena 1913. 16 S. 


Little, Seelye W.: A study of cancer. (Zur Carcinomfrage.) Boston med. a. 
surg. journal Bd. 170, Nr. 3, S. 77—80, Nr. 4, S. 126—130, Nr. 5, S. 163—166 u. 
Nr. 6, S. 198—199. 1914. ; 

Verfasser nimmt an, daß jede Zellart des Körpers in bestimmten Beziehungen zu einer 
Drüse mit innerer Sekretion stehe und zwar mit einer dem gleichen Keimblatt entstammen- 
den. Diese Drüse reguliert das Leben der Zelle, insbesondere auch den Stoffwechsel und das 
Wachstum. Erkrankt also die entsprechende Drüse, so fällt die Regulierung fort und das 
wechselseitige geordnete Verhältnis zwischen verschiedenen Zellgruppen wird gestört. Die 
Zirbeldrüse z. B. soll die Regeneration von Epidermiszellen nach Traumen regulieren, so 
daß nicht mehr neue Zellen gebildet werden, als zum Ersatz der geschädigten notwendig ist. 
Erfüllt die Drüse diese Funktion nicht, so entsteht ein Hautcarcinom. In ähnlicher Weise 
können durch Narbenbildung aus dem Zusammenhang getrennte und außer Funktion ge- 
setzte Zellen in späteren Lebensjahren ihre Wachstumsenergie entfalten, da sie durch den 
Funktionsausfall physiologisch jünger geblieben sind als die anderen Zellen und auch jünger 
als die regulierende Drüse, so daß deren wachstumsregulierende Tätigkeit für sie nicht mehr 
ausreicht. Nun haben aber diese Drüsen auch einen Einfluß auf den Abbau von Zucker und 
Leim im Körper. Demnach müßte also die Darreichung von Zucker in großen Mengen auch 
auf die Tätigkeit der Drüsen einwirken und damit indirekt auch wieder auf das Wachstum 
der Zellen bzw. der Tumorzellen. Verfasser glaubt also durch Darreichung von großen Zucker- 
mengen oder von Präparaten aus Drüsen mit innerer Sekretion das Carcinomwachstum be- 
einflussen zu können, und zwar müßten beide kombiniert oder abwechselnd gegeben werden, 
je nachdem eine Hyper- oder Hypofunktion der Drüse besteht, was empirisch festgestellt 
werden müßte. Seine Versuche hat Verfasser mit Adrenalin, Schilddrüsen- und Hypophysen- 
extrakten gemacht. Bei einigen Fällen von Besserung handelte es sich nicht um einwand- 
frei festgestellte Carcinome, fast alle Fälle starben nach ganz vorübergehenden leichten 
Besserungen. Die Einzelheiten sowie die nähere Begründung der Theorie müssen im Original 
nachgelesen werden. Hochheimer (Bocholt, Westf.). 
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Heimann, Fritz, und Karl Fritsch: Zur Frühdiagnose des Careinoms vermittels 
der Abderhaldenschen Fermentreaktion. (Univ.-Frauenklin. u. kgl. chirurg. Klin., 
Breslau.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 3, S. 659—671. 1914. 

Nachdem die Verff. eine ausführliche Schilderung der technischen Schwierigkeiten 
der Reaktion gegeben haben, wobei sie betonen, daß die meisten falschen Resultate 
auf Versuchsfehler zurückzuführen sind, besprechen sie die klinische Verwertbarkeit 
auf Grund ihrer Erfahrungen an 34 Fällen. Aus den Versuchen geht vor allen Dingen 
hervor, daß die Spezifität der Reaktion so weit geht, daß man nur bei Verwendung 
derselben Krebsart — am besten wäre der eigene Tumor — auf einen sicheren Ausfall 
rechnen kann: Es ist deshalb bei okkultem Krebs notwendig, die Abbau- 
reaktion mit verschiedenen Krebsarten zu prüfen. Bei 3 Fällen von sicherem 
Carcinom war die Reaktion negativ, ohne daß man einen Versuchsfehler nachweisen 
konnte. Daß die Reaktion sehr frühzeitig auftritt, wird an einem Fall erläutert, wo 
auf einer alten Osteomyelitisnarbe ein kleines, schwer heilendes, später mikroskopisch 
als Carcinom erkanntes Geschwür sich gebildet hatte. Die Sicherheit der spezifischen 
Reaktion illustriert ein Fall mit einem Tumor des Penis, der klinisch absolut als Car- 
cinom angesehen wurde. Der negative Ausfall der Reaktion wurde nach der trotzdem 
vorgenommenen Amputatio penis durch die histologische Diagnose gutartige Geschwulst 
bestätigt. Verff. versprechen trotz mancher Unsicherheiten, die der Me- 
 thode noch anhaften, der Abderhaldenschen Reaktion gerade bezüglich 
der Frühdiagnose eine große Zukunft. Stammler (Hamburg). 


Poggenpohl, S. M.: Übersicht der biologischen Methoden der Careinomdia- 
gnostik. Russki Wratsch Jg. 1914, Nr. 5. 1914. (Russisch.) 

Zusammenfassendes Referat über die modernen biochemischen Methoden der urologischen 
und serologischen Diagnostik der Krebskrankheit. Verf. neigt zum Schlusse, daß die betreffen- 
den Methoden zur Frühdiagnose kaum geeignet sind. Petrow (St. Petersburg). 


Verletzungen: 


Amberg jun., Siegfried: Über Fettembolie bei Frakturen mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Frühsymptome. Wien. klin. Rundschau Jg. 28, Nr. 8, S. 95 
bis 98. 1914. | 

2 Fälle von Fettembolien nach Frakturen mit schweren Erscheinungen, von denen 
einer heilte nach Unterbindung des Ductus thoracicus nach Wilms, der andere ohne 
jeden Eingriff. Verf. prüft die Frage: Ist die Diagnose rechtzeitig möglich und zwar 
derart, daß wir den infausten Charakter der Fettembolie vorher bestimmen können? 
Von 17 bisher nicht veröffentlichten Fällen endeten 15 tödlich und zwar 7 innerhalb 
der ersten 12 Stunden, bei diesen war stets eine Beckenfraktur. Der rasche Tod erklärt 
sich daher, daß bei dem Venenreichtum der Beckenorgane das Fett in größeren Mengen 
direkt in das Blut übertritt. Hier kann daher die Operation nach Wılms kaum Erfolg 
haben, da das Fett noch nicht im Ductus Iymphaticus sein kann, höchstens kann so 
die spätere Resorption durch die Lymphgefäße unschädlich gemacht werden. — Theorie 
Gröndahl. — Die Diagnose läßt sich stellen aus 3 Symptomen: Benommenheit bis 
zu Schockerscheinungen, denen freier Intervall vorausgegangen sein muß, Temperatur- 
erhöhung im Gegensatz zu früheren Anschauungen — Erniedrigung. Pulsbeschleunigung 
— Mablerscher Kletterpuls. Die Prognose aus den Symptomen zu stellen ge- 
lingt bisher nicht. Coste (Magdeburg). 


Groves, Ernest W. Hey: Hunterian lecture on the experimental principles of 
the operative treatment of fractures and their clinical application. (Über die ex- 
perimentellen Grundlagen der blutigen Frakturbehandlung und ihre klinische An- 
wendung.) Lancet Bd. 186, Nr. 5, S. 437—441 u. Nr. 8, S. 513—522. 1914. 

Die Experimente ergaben, daß die operativ vereinigte Fraktur eine große Gewalt 
auszuhalten hat; zentrale Bolzen und einseitige Schienen brachen regelmäßig. Vortr. 
verwendet deshalb ausschließlich beiderseits angebrachte Platten, welche durch 
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einen Schraubenbolzen miteinander verbunden sind. Kann man dem Knochen nicht 
von zwei Seiten beikommen, so tut eine viertelsrunde Schiene gute Dienste. Im all- 
gemeinen muß von der blutigen Vereinigung erwartet werden, daß sie eine ideale 
anatomische Stellung sichert, und ferner muß sie die Fragmente so fest verbinden, 
daß jede andere Fixation durch Schiene oder Gips unterbleiben kann. Die U mschnü- 
rung mit Draht ist zu verwerfen wegen der notwendigen Schädigung 
des Periosts. Bolzung innerhalb der Markhöhle gibt häufig Reizerscheinungen 
und übermäßige Callusbildung; das Verfahren kann nur für den Oberarm empfohlen 
werden, wo die Weichteile die Anbringung von Platten behindern. Platten und 
Schrauben sind das Normalverfahren. Eisen ist als Material zu bevor- 
zugen. Die Schrauben müssen das Gewinde der Metall- und nicht der Holzschraube 
haben. Indirekte Fixation durch Nägel, die fern von der Frakturstelle quer durch 
den Knochen getrieben werden, und Schrauben, welche außerhalb des Gliedes eine 
Distraktion bewirken, sind bei manchen Splitterbrüchen und komplizierten Frakturen 
verwendbar. Die Resultate waren nach einer englischen Statistik über 2900 Fälle 
bei nicht operierten Fällen in 70,4%, gut, in 11,8%, schlecht, bei operierten in 
79,1% gut, in 9,5% schlecht. — Als Indikation wird aufgestellt: man soll nicht 
operieren, wenn der Patient im Wachstumsalter ist, wenn die Fraktur subperiostal 
oder inkomplett und wenn am Unterarm oder Unterschenkel nur ein Knochen ge- 
brochen ist. Man soll operieren bei alten Patienten, und wenn eine große, nicht zu 
behebende Dislokation besteht, sowie dann, wenn die Fraktur in der Nähe eines Ge- 
lenkes liegt. Magnus (Marburg). 

Phillips, Charles E.: Fixation of fractures by means of autogenous intra- 
medullary bone splints. (Fixation von Frakturen mit Hilfe autogener im Knochenmark 
gelegener Knochenbolzen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 2, S. 233—235. 
1914. 

Entgegen den vielfachen Vorschlägen, die Fixation der Frakturenden durch an- 
schraubbare Metallplatten (Lane) zu erreichen, ein Verfahren, das Phillips nur bei 
komplizierten Frakturen anwenden will, schlägt er vor, mittelst Knochenbolzen die 
Fixation zu erreichen. Er benutzt dazu ein besonderes Instrumentarium, bestehend 
aus Drillbohrer, Bohrspitzen verschiedener Dicke, Schraubstock, Holzplatte und geht 
in der Weise vor, daß er die Frakturstelle sich mit Längsschnitt freilegt, das Knochen- 
mark mittelst Bohrers sorgfältig entfernt und aus dem proximalen Ende des Knochens 
ein Knochenstück, etwas größer wie der vorhandene Raum, sich formt, dieses dann auf 
dem Schraubstock mit einem Falz versieht, der in eine entsprechend angelegte Ver- 
tiefung des Knochenhöhle paßt. Durch dieses Verhaktsein werden nur sehr kleine 
Knochenbolzen gebraucht, die dann rasch resorbiert werden können. Ph. empfiehlt. 
nurautogene Transplantationen, keine homogenen zu benutzen, da diese zu mancherlei 
Schwierigkeiten führen, die das Resultat des Ganzen in Frage stellen. Creite. 

Knoke, Adolf: Nagelextension bei komplizierten Knochenbrüchen. (Chirurg. 
Klin., Kiel.) Dissertation: Kiel 1913. 41 8. 

Der durchgehende Nagel oder Bohrer verdient vor den seitlich einge- 
schlagenen Nägeln den Vorzug, da letztere sich öfter lockern. An obiger 
Klinik wurde nur der durchgehende Nagel angewandt. Allerdings sind bei Nagelung 
über dem Handgelenk stets zwei schräg eingeschlagene Nägel zu benutzen, da der 
durchgehende das Radio-Ulnargelenk zu sehr schädigt. In Lokalanästhesie wird nach 
Desinfektion der Haut mit Jodtinktur ein elektrisch betriebener Bohrer quer durch den 
Calcaneus gebracht. Derselbe bleibt liegen und an seinen beiden Enden greifen die 
Extensionsdrähte an. Auch in Kiel wurde die Nagelextensionnurals Ergänzung 
der Heftpflasterextension betrachtet und nur dann angewandt, wenn letztere 
nicht befriedigte. Seit 1909 14 verwertbare Fälle, die detailliert beschrieben werden. 
Viele derselben waren außerordentlich schwer, einige nahezu hoffnungslos, und doch 
gelang es, mit Hilfe der Nagelextension recht gute Resultate auch quoad func- 
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tione m zu erzielen. 6 gute, 6 mangelhafte, 2 fragliche Erfolge. Das Verfahren versagt 
namentlich bei großen Weichteilverletzungen mit starker Splitterung und Dislokation 
der Knochen. Jedenfalls ist das schlechtere Resultat bei einigen Fällen nicht durch 
die Nagelextension, sondern trotz derselben eingetreten, infolge von Fehlern, die hätten 
vermieden werden müssen, oder nach der Behandlung infolge von Umständen, die sich 
nicht von vornherein übersehen ließen. Dauernde unangenehme Störungen von seiten 
der Nagelstellen wurden nicht erlebt. Eine gewisse Gefahr der Nagelextension bildet 
zweifellos die Möglichkeit der Erzeugung eines Spitzfußes, der in 4 Fällen resultierte. 
Er hängt im wesentlichen damit zusammen, daß der Quadriceps surae zu stark gespannt 
wird, und andererseits durch die auf der Vorderseite des Beines befindlichen Wunden 
seine Antagonisten, die an sich schon schwächere Extensorenmuskulatur, noch weiter 
geschwächt sind. Auf diesen Punkt muß deshalb die größte Sorgfalt verwandt werden 
durch frühzeitige Übung, Zügel am Vorderfuße und ev. leichte Beugung im Knie. 
Weiter bildet die Möglichkeit eines Schlottergelenkes einen Mißstand. Ist 3 mal vor- 
übergehend aufgetreten, stets wieder beseitigt worden. Stelle der Nagelung: Cal- 
caneus bei allen Brüchen der unteren Extremitäten Ort der Wahl. Ein 
Vorteil dieser Lokalisation des Nagels ist auch der, daß man bei der Nagelung durch 
den Calcaneus weiter von der Frakturstelle entfernt ist, wodurch eher ein Übergreifen 
der Infektion des Nagelkanals auf die Frakturstelle vermieden wird. Die Nagel- 
extension ist im allgemeinen nur für das Krankenhaus geeignet. Ein weiterer 
Vorteil ist die Schmerzlosigkeit. Anwendung in Lokalanästhesie. Die Hauptsache bei 
den komplizierten Frakturen ist die, daß die Nagelextension ein Verfahren darstellt, 
welches gestattet, gleichzeitig die Frakturen und die Wunden mit allen sich anschließen- 
den Komplikationen sachgemäß zu behandeln. Gerade zur Behandlung der schwersten 
komplizierten Frakturen ist das Verfahren geeignet. Es ist möglich, auch noch Wochen 
nach erfolgter Fraktur Erfolg zu erzielen. Kommt man bei einer komplizierten Fraktur 
aus irgendeinem Grunde mit den übrigen Behandlungsmethoden nicht zum Ziel einer 
guten Bruchheilung, so wende man die Nagelextension an. Sie kann primär bei asep- 
tischem Wundverlauf und gutem Allgemeinbefinden angewandt werden. Spricht irgend- 
ein Umstand gegen eine primäre Nagelung, so kann auch durch sekundäre Nagelexten- 
sion eine gute Bruchheilung erzielt werden. Unbedingt nötig ist sorgfältigste und un- 
ausgesetzte Beobachtung während der Zugwirkung und gute Nachbehandlung. 
Fritz Loeb (München). 

e Rankin, William: The elements of bandaging and the treatment of fractures 
and dislocations. (Die Grundlagen des Verbindens und der Behandlung der Frak- 
turen und der Luxationen.) (Oxford medical manuals.) London 1913. 126 S. sh. 5/—. 

@ Maniscalco, Gius.: Traumi, infiammazioni e tumori: loro rapporti eziologici e 
patogenetici. (Trauma, Entzündung und Tumor in ätiologischer und pathologischer 
Beziehung.) (Istit. di patol. e clin. chirurg. propedeut., univ., Torino.) Sciacca 1913. 
XV, 134 S. u. 3 Taf. 

@ Lehrbuch der Arbeiterversicherungsmedizin, hrsg. v. F.Gumprecht, G. Pfarrius 
u. O. Rigler. Leipzig 1913. XXVI, 643 S. M. 24.—. 

Kuss, Georges: Traitement des brûlures par la méthode de Quénu. (Behand- 
lung der Verbrennungen nach der Methode von Quénu.) Paris méd. Jg. 4, Nr. 12, 
S. 285—287. 1914. 

An eine gute Behandlungsmethode der Verbrennungen aller Grade, wie sie in der 
gewöhnlichen chirurgischen Praxis vorkommen, muß die Forderung gestellt werden, 
daß sie Schmerzen, Blutung und Sekretresorption vermeide. Die für ge- 
wöhnlich als spezifisch geltenden Brandmittel leisten das nicht; daher sind Klagen beim 
Verbandwechsel, Schädigung des jungen Epithels und Temperaturanstieg gewöhnliche 
Ereignisse, die verhindert werden sollten. Man erreicht dies alles, wenn man nach Quenu 
verbindet wie folgt: 

Berieseln der Verbrennungsfläche mit ganz schwacher Sublimatlösung (1 : 10 000), nach 
Reinigung der Umgebung; Bedecken mit durch Kochen sterilisiertem, hernach in physiologische 
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Kochsalzlösung getauchtem, gefenstertem Protektiv-Silk nach Lister; Auflegen von steriler 
Gaze, deren Aufsaugungsvermögen durch Befeuchten mit Kochsalzlösung und folgendes Aus- 
drücken erhöht wird; darüber kommt schließlich eine starke Lage von Baumwolle, wodurch 
ein impezmeabler Stoff entbehrlich wird. 

Befestigen des ganzen Verbandes durch feuchte Binden. Langjährige Erprobung 
dieses Vorgehens mit parallel gehender Versuchsanwendung anderer Methoden ge- 
stattet den Schluß, daß das Verfahren Qu&nusnicht nur allen vorerwähnten 
Postulaten genügt, sondern auch weitaus am schnellsten zur Heilung 
führt. Der Protektiv-Siılk darf nicht durch einen anderen Stoff, die physiologische 
Kochsalzlösung nicht durch einfaches gekochtes Wasser ersetzt werden. Fieber (Wien). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


MeCardie, W. J.: Some remarks on the use of sedative alkaloidal bodies as 
adjuvants to general anaesthesia. (Einige Bemerkungen über den Gebrauch von 
beruhigenden Alkaloiden als Hilfsmittel bei Allgemeinanästhesie.) Birmingham med. 
rev. Bd. 75, Nr. 2, S. 77—82. 1914. 

Verfasser bespricht kurz die neueren Arbeiten von Honigmann und Bürgi und die 
Vor- und Nachteile von Morphium-Scopolamingaben. Kontraindiziert ist Morphium- 
Skopolamin bei der Chloroformnarkose, bei chronischer Bronchitis und Emphysem, 
bei Fettsucht und Fettherz, Gehirnkrankheiten, Beckenhochlagerung, hohem Alter, jungen 
Kindern, Nierenkrankheiten. Kulenkampff (Zwickau). 

Coburn, Raymond C.: Increase in toxication of ether by new methods of ad- 
ministration. (Über das Anwachsen der Giftigkeit des Äthers bei Anwendung der 
neueren Methoden.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 5, S. 364. 1914. 

Verf. weist in einem kurzen Artikel darauf hin, daß bei der intravenösen Narkoti- 
sierung um 5%, höhere Ätherkonzentrationen im Blute erreicht wurden als bei anderen 
Methoden, ja daß sogar in gewissen Fällen dieses Übermaß auf 40%, ansteigen kann. 
In gleicher Weise besteht z. B. bei der rectalen Öl-Äther-Narkotisierungsmethode eine 
engere Narkotisierungszone: Toleranzstadium und Atemlähmung sind näher aneinander- 
gerückt. Kulenkampff (Zwickau). 


e Fischer, Guido: Die lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde mit spezieller 
Berücksichtigung der Schleimhaut- und Leitungsanästhesie.e Kompendium für 
Zahnärzte, Ärzte und Studierende. 3. verm., vollst. umgearb. Aufl. Berlin: Hermann 
Meusser 1914. X. 205 8. u. 6 Taf., M. 9.50. 

Verf. bringt — durch Abbildungen reichlich unterstützt — eine anatomische Über- 
sicht über den feineren Bau und über die spezielle Topographie des knöchernen Kiefer- 
gerüstes, und gibt zugleich eine genaue Darstellung der Technik der lokalen Injektion 
und der Leitungsanästhesie an den Kiefern. Er verwendet nur Novocain-Suprarenin- 
lösungen und schildert eingehend seine Erfahrungen und Erfolge. Er ist ein unbedingter 
Anhänger der Lehren Brauns. Herda (Berlin). 


eCollum, Rowland W.: The practice of anaestheties. (Gebrauch der An- 
aesthetica.) London 1913. sh. 10/6. 


Desinfektion: 


© Pestalozza, E., e Pa. Gaifami: Sul lysoform primo come disinfettante nel campo 
della chirurgia ginecologiea. (Über Lysoform als Desinfiziens des Operationsfeldes 
der gynäkologischen Chirurgie.) (Clin. ostetr. ginecol., univ., Roma.) Roma 1913. 308. 


Martius, Heinrich: Wird die desinfizierende Kraft einer l1prom. Sublimat- 
lösung durch Zusatz von Seife geschädigt? (Hyg. Inst., Univ. Bonn.) Hyg. Rund- 
schau Jg. 24, Nr. 3, S. 125—132. 1914. 

Ein Zusatz von Seife in Quantitäten bis zu4gaufll1prom.Sublimat- 
lösung setzt deren keimtötende Kraft nicht im geringsten herab. Das 
haben zahlreiche Versuche, bei denen Festalkol, Schmierseife, Kernseife und Seifen- 
lösung verwendet wurde, ergeben. Genewein (München). 
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Meller, Willy: Vergleichende experimentelle Untersuchungen über den bakteri- 
ciden Effekt von Sublamin und Sublaminseife im Gegensatz zu Quecksilbersublimat 
und Sublimatseife. (Hyg. Inst., tierärztl. Hochsch., Berlin.) Dissertation: Zürich 1913. 
50. S. (Berlin, W. Pilz.) 

Die 2 proz. Sublaminseife hat ungefähr die gleiche Desinfektionskraft wie eine frische (nicht 
graue) lproz. Sublimatseife. Nach längerem Lagern wird indessen bei der Sublimatseife der 
Desinfektionswert herabgesetzt, was bei der Sublaminseife selbst nach 1 jähriger Aufbewahrung 
nicht nachgewiesen werden konnte. Fritz Loeb (München). 


Poth, Heinrieh: Die Behandlung granulierender Wundflächen mit getrockneter 
Luft (Siecor-Apparat von R. Kutner). (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, H. 1/2, S. 169—196. 1914. 

Poth hat die von Wagner empfohlene Lufttrocknung der Wunden 
mittels des von Kutner konstruierten Siccorapparates durchgeführt. 
Der Apparat gestatte die Zufuhr trockener, gereinigter und temperierter Luft. Die An- 
wendung erfolgte in 52 Fällen von granulierenden Wunden (Ulcera cruris, Traumen und 
Verbrennungen, granulierende Amputationswunden, granulierende Wunden nach eitrigen 
Prozessen wie Abscesse, Karbunkel usw., granulierende Höhlenwunden spez. Pleuraem- 
pyeme und Thierschsche Transplantationen). Die Behandlung mit trockener Luft 
hat nach Verf. erst dann einzusetzen, wenn die Entzündungserscheinungen abgelaufen 
sind. Besonders wurde abgewartet, bis sich gangränöse Gewebsfetzen abgestoßen hatten. 
Bei zu früher Durchführung der Therapie wurden Temperatursteigerungen beobachtet. 
Die Anwendung erfolgte täglich, Y,—®/, Stunden mit einer Pause von 5—10 Minuten. 
Bei Höhlenwunden wurde das Ansatzstück des Luftschlauches mit einem N&latonkathe- 
ter in Verbindung gebracht. P. nennt die Wundbehandlungsmethode ideal. 
Zuerst nehme die Sekretion ab, die schlaffenGranulationen würden ein 
frischeres Aussehen bekommen und langsam schrumpfen. Der Epithel- 
rand werde fester, lege sich der Granulationsfläche an, von ihm aus gehe 
die Epithelisierung rasch vor sich. Das gebildete Epithel liefere eine 
derbe, aber doch elastische Narbe. Nachteile der Methode seien nur die zeitrau- 
bende Behandlungsdauer und der Preis des Apperates (800 Mk., Reiniger, Gebbert und 
Schall). Gebele (München). 


Kartaschewski: Über die Verwendung des Mastisols in der Chirurgie. Westnik 
Krasnawo Kresta (Zeitschr. d. Roten Kreuzes) Jg. 1913, Nr. 6, S. 1065—1068. 1913. 
(Russisch.) 

Warme Empfehlung des Mastisols in der Wundbehandlung auf Grund von Erfahrungen 
an 400 Fällen. Riesenkampff (St. Petersburg). 


Radiologie: 


@ Kuchendorf: Einführung in die Röntgentechnik für Ärzte, Studierende und 
das Hilfspersonal. Berlin 1913. 191 S. u. 8 Taf. M. 3.50. 


Bucky, G.: Moyen d'éliminer les rayons secondaires produits dans l'objet 
radiographi6. (Ein Mittel zur Ausmerzung der im Objekt entstehenden Sekundär- 
strahlen.) Arch. d’electr. méd. exp. et clin. Jg. 22, Nr. 374, S. 92—95. 1914. 

Verf. weist zunächst nach, daß der „Lichthof‘‘, der bei einer Blendenaufnahme 
auf der Platte entsteht, durch Sekundärstrahlen erzeugt wird, die von dem durch- 
strahlten Objekt ausgehen. Wie aber nun nach außen von dem durch die Blende um- 
schriebenen Bezirk die Platte geschwärzt wird, so auch nach der Mitte zu, im Bereiche 
des Bildes selbst. Die Sekundärstrahlen erzeugen einen ‚Schleier“. Die Blenden 
dienen bekanntlich dazu, die Sekundärstrahlen der Glaswand der Röhre auszuschal- 
ten, und wenn man nun zwischen dem Objekt und der Platte wieder eine Blende, 
etwa einen zweiten Zylinder anbringt, so gelingt es, die vom Objekt ausgehenden 
Sekundärstrahlen abzufangen. Um die Entfernung zwischen Objekt und Platte nicht 
zu groß werden zu lassen und doch alle nicht mit den primären, parallelen Sekundär- 
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strahlen auszuschalten, hat Verf. eine Blende aus sich kreuzenden Bleibändern von 
4cm Höhe zusammengesetzt, die so gegen die Horizontale geneigt sind, daß die Win- 
kel genau mit denjenigen übereinstimmen, die die vom Focus kommenden Strahlen 
mit der Platte bilden. Auf der Platte erscheint dann ein Netz von rechtwinklig sich 
schneidenden hellen Linien, als Ausdruck der von den Strahlen genau in der Kante ge- 
troffenen Bänder. Die Maschen des Netzes enthalten in größter Klarheit ohne eine 
Spur von Schleier das Bild des Objekts. — Die Bänder haben alle nicht zu ihnen paral- 
lel verlaufende Strahlen abgefangen. — Die einzige Schwierigkeit bei dem Verfahren 
soll darin bestehen, daß Focus und Blende eine ganz bestimmte Stellung zueinander 
haben müssen. Verf. bedient sich einer Zentriervorrichtung, die einfach zu handhaben 
sein soll. Denks (Hamburg). 


© Lomon, André, et Camille Hahn: Précis de radiologie pratique. (Abriß der 
praktischen Röntgenkunde.) Paris 1913. Frcs. 9.—. 


Bergmann, W. G. von: Röntgendiagnostik chirurgischer Erkrankungen. Fest- 
schrift für Prof. W. K. Lindemann, Kijew, S. 160—179. 1913. (Russisch.) 

Verf. bespricht zuerst die Bedeutung der Röntgenstrahlen zur Feststellung von Fremd- 
körpern in den menschlichen Geweben. Zur Lagebestimmung liefert die Methode von Fürste- 
nau ausgezeichnete Resultate; nur sollen die zwei sukzessiven Aufnahmen nicht auf einer Platte, 
sondern auf zwei verschiedenen (nach Angaben von 2 be r) erfolgen. Bei Knochenbrüchen 
können, abgesehen von klaren Fällen, auch schwierige Diagnosen vorliegen, indem entweder 
ein vorhandener Bruch nicht erkannt oder die epiphysären Aufhellungen für einen solchen an- 
gesehen werden. Stromberg (St. Petersburg). `- 

Dehn, 0. von: Röntgenologische Untersuchung der Thoraxorgane und des Ma- 
gendarmtraktus. Kurzes Lehrbuch der Röntgenologie. Teill. Hrsg. von E. Bätge 
und P. Dubberke. St. Petersburg: 1914. 83 S. Rbl. 1,—. (Russisch.) 

Verf. gibt auf Grund des ihm zur Verfügung stehenden reichen Materiales des städtischen 
Obuchow Krankenhauses in St. Petersburg und der Greiffenhagenschen Klinik in Reval 
in vorliegendem Lehrbuch einen kurz gehaltenen Umriß der Röntgenuntersuchungen der 
Thorax und Abdominalorgane. Das Lehrbuch soll hauptsächlich dem Nichtspezialisten zeigen, 
was auf diagnostischen Gebiet mit Hilfe der Röntgenstrahlen geleistet werden kann und wo 
die Grenzen für die Leistungsfähigkeit derselben liegen. Von besonderem Interesse für den 
Chirurgen ist der Abschnitt über die Magen und Darmröntgenologie. Diesem Büchlein — dessen 
Erscheinen dankbar begrüßt zu werden verdient — soll bald der 2. Teil (Chirurgische Röntgeno- 
logie) und der 3. Teil (Physik und Technik der Röntgenstrahlen) von Goldberg und Groß- 
mann bearbeitet, nachfolgen. Im Anhang 3 Tafeln mit guten Abbildungen. 

Hesse (St. Petersburg). 

Darbois, P.: Les prurits eirconserits rebelles. Leur traitement par la radio- 
thérapie. (Die umschriebenen rebellischen Pruritusformen. Ihre Behandlung mit 
Radiotherapie.) Gaz. de gynécol. Bd. 29, Nr. 663, S. 33—41. 1914. 


Der Verf. empfiehlt als souveräne Behandlung der lokalisierten, rebellischen 
Pruritusformen Röntgenbehandlung in folgender Form: In einer ersten Sitzung 4 H 
bei 6—7° des Radiochromometers von Benoist als Probe auf die individuelle Haut- 
empfindlichkeit; nach 10 Tagen soll in einer zweiten Sitzung das Maximum dessen 
gegeben werden, was die kranke Hautstelle verträgt, ohne mit Dermatitis zu reagieren. 
Dosis und Härte richtet sich nach Ort und Art der Dermatose. In alten Fällen kann es 
sogar wünschenswert sein, eine ganz leichte Dermatitis zu erzeugen und nach dem 
Abklingen noch eine oder zwei Bestrahlungen anzuschließen in Zwischenräumen von 
12—20 Tagen. 


35 Fälle aus des Verf. eigener Beobachtung sind seit vor 2 Jahren in Behandlung gewesen, 
nur 2 davon bekamen Rezidive und konnten auch durch erneute Behandlung nicht geheilt 
werden, ein Kranker mit Fistula ani, eine mit Incontinentia urinae. Drei andere Rezidive, 
die nach 6, 9 und 10 Monaten auftraten, wurden durch neuerliche Behandlung definitiv geheilt. 

Küster (Breslau).@ 


© Del Piano, A.: La terapia del sole. (Heliotherapie.) Rimini 1913. 11 S 
© Aimes, A.: L’heliothörapie. Paris 1913. Fres. 7.50. 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: 
Righetti, Car.: Sul modo di riparare le perdite di sostanza ossea del cranio. 


(Über eine Methode, die verlorengegangene Knochensubstanz des Schädels wieder 
herzustellen.) (Istit. chirurg., Firenze.) Mailand 1913. 96 S. 

Neuenborn, Robert: Beitrag zur Operation der harten Schädelgrundpolypen. 
(Basisfibrome resp. Fibrosarkome.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. i. Grenzgeb. 
Bd. 6, H. 6, S. 833—843. 1914. 


Neuenborn teilt 11 Fälle von Nasenrachentumoren, ausgehend von der Schädelbasis, 
mit. 9 davon operierte er und zwar die meisten nach Hopmann (Narkose, hängender 
Kopf). Mit Velitractor zieht er das Gaumensegel vor und incidiert 3 bis 5 mm von der 
Tumorbasis die Schleimhaut bis auf den Knochen. Mit einer Cowperschen Schere, welche 
auch an der Spitze und außen scharfe Branchen hat, löst und hebelt er den Tumor vom 
Knochen ab unter Mitnahme des Periost, worauf er den Hauptwert legt. Es waren 2 Sarkome 
und 7 Fibrome. Von ersteren rezidivierte ein Fall. Rezidiv war leicht zu.operieren. Kein 
weiteres Rezidiv. Alle Fälle blieben geheilt. Es trat stets eine heftige Blutung während der 
Operation auf. Typisch ist, daß nach Entfernung des Tumors die Blutung steht; ev. nach- 
sehen, ob Rest übersehen wurde. N. eifert gegen große Voroperationen, welche mindestens 
überflüssig seien. Schmitz (Eschweiler). 


Hirnhäute, Gehirn: 

Rudolph, Otto: Untersuchungen über Hirngewicht, Hirnvolumen und Schädel- 
kapazität. (Pathol. Inst., Univ. Leipzig.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 
Bd. 58, H. 1, S. 48—87. 1914. 

Das Verhältnis des Gehirns zur Kopfhöhle ist beim Menschen nicht konstant, 
sondern mannigfachen Schwankungen unterworfen, die im wesentlichen mit dem 
Lebensalter zusammenhängen; während beim Neugeborenen die durchschnittliche 
Differenz von Hirnvolumen und Schädelkapazität sehr gering ist und nur etwa 21/,%, 
vom Fassungsraum der Kopfhöhle beträgt, wird vom 6. Jahre ab der Zwischenraum 
von Gehirn und Kopfhöhle immer größer, bis er gegen Einde der Pubertät einen ziem- 
lich konstanten Wert erreicht; die durchschnittliche Differenz beträgt dann bei Er- 
wachsenen beiderlei Geschlechts etwa 7!/,%, wobei individuelle Schwankungen von 
5—10% noch im Bereich der Norm liegen. Während im mittleren Lebensalter die 
Differenz von Hirnvolumen und Kopfhöhle annähernd dieselbe bleibt, nimmt die Gehirn- 
größe im höheren Alter ab, wodurch eine beträchtliche Vermehrung des Zwischen- 
raumes von Hirn und Schädel verursacht wird. Durch die senile Atrophie wird die 
für Erwachsene 7!1/,%% betragende mittlere Differenz auf das Doppelte erhöht. Diese 
Durchschnittszahlen sind für die klinische Betrachtung von Hirnerkrankungen, vor 
allem für die Beurteilung des Hirndrucks wichtig; da ım Kindesalter der Zwischen- 
raum von Hirn und Kopfhöhle relativ sehr klein ist, so werden durch Schwellungs- 
zustände, zu denen gerade das zarte kindliche Gehirn neigt, sehr bald Symptome 
von Hirndruck hervorgerufen werden; hierauf sind wohl auch die namentlich bei akuten 
Infektionskrankheiten von Kindern vorkommenden psychischen Störungen (Delirien, 
Benommenheit) zu beziehen; da ım mittleren Lebensalter das Gehirn bedeutend mehr 
Spielraum in der Kopfhöhle hat und bei Erwachsenen für Hirnschwellung durch 
seröse Ergüsse, für Wachstum von Hirntumoren oder für die Ausbreitung von Blut- 
ergüssen ein freier Raum vorhanden ist, der etwa 7—8°, von der Kopfhöhlenkapazität 
beträgt, so können im mittleren und vor allem im höheren Alter, wo der Zwischenraum 
zwischen Gehirn und Schädel durch Atrophie des ersteren noch größer wird, z. B. 
Hirntumoren ein bedeutendes Wachstum erreichen, ehe es zu Hirndrucksymptomen 
kommt, da das Gehirn genügend Raum zum Ausweichen besitzt. Thorel (Nürnberg).™ 

De Dominicis, Angelo: Sulla commozione cerebrale. (Über die Commotio cerebri.) 
Gazz. internaz. di med.-chirurg.-ig. Jg. 1914, Nr. 9, S. 206—207. 1914. 

Sie wird von Duret auf hydrodynamische Weise durch Kompression des Liquor 
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cerebrospinalis erklärt, dessen Druck sich durch die seitlichen und den dritten Ventrikel 
auf den vierten fortsetzt. In Deutschland erklärt man die Commotio durch eine mole- 
kulare Erschütterung der Gehirnsubstanz. Verf. ist Anhänger der ersteren Ansicht. Da 
der Schädel gewöhnlich gegen die Wirbelsäule angepreßt wird, so nimmt A. an, daß 
von hier aus der Stoß strahlenförmig auf das Gehirn fortgesetzt wird, daß 
aber die traumatische Wirkung die der Wirbelsäule zunächst gelegenen Teile am in- 
tensivsten trifft. Außerdem gibt es aber noch besondere Zentren — die intellektuellen 
Zentren —, die durch das Trauma ebenso wie durch Gifte, z. B. das Chloroform, am 
stärksten geschädigt werden. Herhold (Hannover). 

Day, Ewing W.: Report of eight cases of purulent meningitis operated, upon 
by the Haines method. Post-mortem findings. (Bericht über 8 Fälle von purulenter 
Meningitis nach Haines Methode operiert. Sektionsbefunde.) Laryngoscope Bd. 23, 
Nr. 11, 8. 1041—1049. 1913. 

Verf. behandelte in den letzten Jahren 12 Fälle von Meningitis purulenta; hiervon 
wurden 9 durch die Drainage der Cisterna magna nach Haynes operiert, und zwar 
wurden einer einige Stunden, zwei 24-36 Stunden, die anderen 4—5 Tage nach Beginn 
der Krankheit operiert; der Tod trat in den 3 früh operierten Fällen 1, 3 und 22 Tage 
p. op. ein, in den am 3. und 4. Tage operierten nach 18, 30 Stunden, 2, 3 und 4 Tage. 
Im einzigen Falle, welcher heilte, war der Beginn der Krankheit sowie die Diagnose 
selbst unsicher. Die Eröffnung der Cisterna magna gelang leicht mit Ausnahme eines 
Falles, wo ein nicht vorausgesehener Kleinhirnabsceß den Weg verlegte. Die Sekretion 
war in 7 Fällen täglich ungefähr 8 Unzen, in einem flossen durch 8 Tage täglich 11!/, 
Unzen ab. Im geheilten Falle war die Cisterna sozusagen trocken und entleerte sich 
nicht mehr als 2—3 Unzen in 48 Stunden. — Die Operation brachte in sämtlichen 
Fällen, abgesehen von 2 sekundären Meningitiden nach Schädelfraktur eine augen- 
scheinliche Besserung (Nachlassen der Kopfschmerzen, Klärung des Bewußtseins, 
Absteigen der Temperatur und der Pulsfrequenz); dieser folgte jedoch früher oder 
später eine progressive Sepsis. Die Besserung dauerde einige Stunden bis 9 Tage. 
Die Sektionen lehrten, daß die Drainage der Cisterna magna die Ver- 
breitung der Meningitis im Subduralraume und an derKonvexitäthin- 
dert, doch die Eiteransammlung in der Pia arachnoidea und an der 
Basis nicht verhindert. In allen Sektionsfällen war hier eine Ansammlung vom 
Chiasma bis zur vorderen Fläche des oberen Rückenmarksteiles vorhanden. Pólya. 

Stella, H. de: La tröpanation decompressive dans les alfections endocraniennes 
provoquées par une hypertension du liquide enc&phalo-rachidien. (Die dekom- 
pressive Trepanation bei endokraniellen Erkrankungen hervorgerufen, durch Drucker- 
höhung des Liquor cerebrospinalis.) Larynx Jg. 6, Nr. 10, S. 289—296. 1913. 

Bei Meningitis cerebrospinalis und Meningitiden bei Infektionskrankheiten genügt 
die Lumbalpunktion zur Druckentlastung, auch ist dies oft nach Schädeltraumen der 
Fall, ob diese mit Knochenbruch einhergehen oder nicht. Die Trepanation ist indiziert bei 
Gehirntumoren, circumscripter seröser Meningitis, Jacksonscher Epilepsie, schweren 
Kopfschmerzen mit Schwindelgefühl. Die Druckentlastung soll durch endgültige Ent- 
fernung eines Knochenstückes und Einschneidung der harten Hirnhaut dauernd gemacht 
werden. Pólya (Budapest). 

Terrien, F.: Symptômes oculaires des tumeurs cérébrales. (Augensymptome 
der Hirntumoren.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 50, 8. 789—793. 1913. 

VonallenAugensymptomen ist nur das der Stauungspapille absolut 
beweisend für das Bestehen eines Hirntumors; es ist aber kein Hilfs- 
mittel für die Lokalisation. Bemerkenswert ist, daß trotz Stauungspapille noch 
wochen-, selten monatelang Sehschärfe und Gesichtsfeld normal bleiben können. Sehr 
häufig findet man dagegen schon früh Verbreiterung des blinden Flecks, Funkensehen, 
vorübergehende Verdunkelungen des Gesichtsfeldes. Die Verengerungen des Gesichts- 
feldes setzen plötzlich ein. Die Stauungspapille bei Hirntumor führt immer 
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zu Erblindung; sie erfordert sofortiges Eingreifen: Antiluetische Kur, Lumbal- 
punktion, die wegen der Gefahr des plötzlichen Todes sehr vorsichtig in Horizontal- 
lage auszuführen ist; druckentlastende Trepanation, die nie zu spät kommt, da sie auch 
schon bestehende Blindheit vorübergehend heilen kann. Ungleichheit der Stauungs- 
papillen kann für die Lokalisation nicht verwertet werden, wenngleich in einer gewissen 
Zahl von Fällen die Stauung auf der Seite des Tumors stärker ist. Nur die absteigende 
Kompressionsatrophie des Opticus ist ein Lokalisationszeichen, das auf basalen Sitz 
des Tumors hinweist. Homonyme Hemianopsie läßt sich nur im Zusammenhang mit 
den anderen Symptomen verwerten, während die heteronyme Hemianopsie (binasal 
oder bitemporal) fast nur bei Drucksteigerung an der Basis vorkommt. Die bitem- 
porale Hemianopsie ist bei Hypophysistumoren sozusagen die Regel. 
Besondere Bedeutung für die Lokalisation haben die nervösen Lähmungen. Abducens- 
lähmung ist häufig bei Tumoren in Stirn- und Hinterhauptslappen. Ptosis ist, meist 
ein Zeichen des allgemeinen Hirndruckes, während die inkomplette Oculomotorius- 
lähmung fast immer durch direkten Druck an der Hirnbasis erzeugt wird. Isolierte 
Trochlearislähmung ist sehr selten. Deviation conjuge&e weist gelegentlich auf den Sitz 
des Tumors auf der Seite der Abweichung hin. Nystagmus findet sich noch am häufig- 
sten bei Tumoren in der Gegend des Thalamus. Ausfall der seitlichen Augenbewegungen 
weist auf Sitz der Tumoren am Dache des III. Ventricels hin. Läsionen des Trigeminus 
sind Anzeichen für einen basalen Tumor (Brücke, Vorderfläche des Felsenbeins, Gang- 
lıon Gasseri, Sinus cavernosus). Keratitis tritt nur auf bei Läsionen des Nervenstammes, 
nicht der Ursprungskerne. Die Hypästhesie der Cornea bei fehlendem oder verminder- 
tem Cornealreflex ohne Hautanästhesie kann als Hinweis auf Sitz des Tumors im 
Rindenzentrum der gegenüberliegenden Seite gelten. Anosmie bei Augenmuskel- 
lähmung spricht für Tumor der vorderen Schädelgrube. Taubheit, zumal einseitige, 
ist meist mit anderen Läsionen der basalen Nerven vereinigt. Ungleichheit der Pupillen 
ist für die Lokalisierung kaum zu verwerten. Verminderung der Reaktion auf Licht- 
einfall ist meist Folge der Stauungspapille. Exophthalmus kommt am häufigsten vor 
bei Durchbruch eines Tumors in die Orbita, seltener bei metastatischem Tumor inner- 
halb der Orbita, und ist nur ausnahmsweise die Folge des gesteigerten Hirndruckes. 
Dagegen kann einseitiger Exophthalmus auf Kompression oder Thrombose des Sinus 


cavernosus beruhen. Gümbel (Bernau). 


Grey, Ernest G., and L. E. Emerson: A striking acquirement of visualizing 
power and the development of dreams following a cerebral tumor extirpation. (Eine 
überraschende Erwerbung von visualisierender Fähigkeit und Entwicklung von Träu- 
men nach Entfernung einer Gehirngeschwulst.) (Peter Bent Brigham hosp.) Journal 


of the Americ. med. assoc. Bd. 61, Nr. 24, S. 2141—2145. 1913. 

Ein 22jähr. Mädchen, dessen Gedächtnis hauptsächlich an akustische, motorische und 
taktile Erinnerungsbilder gebunden war, und dessen viruelle Vorstellungen und visuelle Erinne- 
rungsbilder sehr schwach ausgebildet waren, erwarb solche unmittelbar nach Entfernung eines 
Duraendothelioms, welches ins Gehirn in der Gegend des rechten Gyrus angularis hereinwuchs. 
Schon am Tage nach der Operation erzählte Pat., daß in ihrem Geiste über die gesehenen Personen 
und Gegenstände Bilder entstehen wie dies zuvor nie geschah, so daß sie sich das Gesehene und 
das Gehörte lebhaft bildlich vorstellen konnte, während sie sich früher nicht einmal auf die 
Gesichtszüge ihrer Eltern in Abwesenheit dieser erinnern konnte. Auch hatte sie Träume, in 
welchen das visuelle Element vorherrschte. Pólya (Budapest). 


Pussep, L. M.: Die Chirurgie in der Behandlung von Geisteskrankheiten. 
(5. internat. Kongr. f. Psychiatr., Moskau, 26.—29. XII. 1913.) Woprossy Psychiatrii i 
Neurologii Jg. 8, Nr. 1, S. 22. 1914. (Russisch.) 

Verf. kommt in seinem Vortrag zu folgenden Schlüssen: 1. Die chirurgische Be- 
handlung von Geisteskrankheiten ist indiziert bei traumatischen Fällen im Sinn von 
Entfernung von Knochensplittern, schwartigen Verdickungen der Dura und Ver- 
wachsungen. 2. Bei traumatischer Epilepsie ist die Ventilbildung nach Kocher oder 
Abtragung der Rindenzentren zu machen. 3. Bei nicht traumatischer Epilepsie ist ein 
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chirurgischer Eingriff angezeigt beim Vorhandensein organischer Veränderungen der 
Hirnhäute, die die Rinde zeigen. 4. Die psychischen Symptome bei Hirntumoren 
werden durch operatives Eingreifen bedeutend gemildert. 5. Die chirurgischen Eingriffe 
beim Basedow einerseits, und beim Myxödem andererseits können in Zukunft eine große 
Bedeutung für die Behandlung von Geisteskrankheiten gewinnen. Jetzt steht die Be- 
deutung der Drüsen mit innerer Sekretion in der Ätiologie der Geisteskrankheiten im 
Vordergrund des Interesses. Daher wird wahrscheinlich die operative Inangriffnahme 
von Tumoren, die die Funktion der innersekretorischen Drüsen herabsetzen, wie die 
teilweise Entfernung hyperplastischer Drüsen bei der Behandlung der Geisteskrankheiten 
bald in Erwägung gezogen werden. 6. Bei syphilitischen Psychosen besteht die chirur- 
gische Behandlung in Trepanation und Sublimatspülung. Riesenkampff. 


Tiffany, Flavel B.: New plastic operation for entropion. (Eine neue plastische 
Operation bei Entropium.) Ophthalmology Bd. 10, Nr. 2, 8. 261—263. 1914. 
Dauererfolge mit folgender am oberen und unteren Lid in gleicher Weise aus- 
zuführenden Operation: Incision parallel und 2 mm vom Lidrand entfernt in Länge des 
Lidrands, zweite Incision parallel und 3 mm von der ersten entfernt. Das dadurch 
gebildete Hautstück wird in Brückenform abgelöst, so daß die beiden Enden nicht 
abgetrennt werden. Spaltung des ganzen Lids im Intermarginalsaum tief bis in den 
Tarsus hinter den Cilien; Teilung des von Fettgewebe befreiten Hautlappens in der 
Mitte, so daß zwei gestielte Lappen entstehen, deren freie Enden durch einen nahe dem 
äußern und innern Stielansatz angelegten Schlitz in den Intermarginalraum gezogen 
und dort durch eine Catgutnaht vereinigt werden. Bei exakter Ausführung ist Entropiun 
und Trichiasis beseitigt. Hack (Hamburg).? 


Schieck, F.: 11. Behandlung akuter schwerer Infektionen im Bereiche der 
Orbita. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 6, S. 265—267. 1914. 

Die entzündlichen Erkrankungen des Inhalts der Augenhöhle, des Augapfels 
sowohl, wie der peri- und retrobulbären Gewebes, sind aus dem Grunde prognostisch 
stets ernst, weil die Infektion nach Durchbrechung der Opticusscheide mit dem Liquor 
des intervaginalen Raumes ungehindert zum Gehirn vordringen kann. Der in dieser 
Möglichkeit liegenden Lebensgefahr kann nur durch eine frühzeitige operative Therapie 
des primären Erkrankungsherdes begegnet werden. — Bei schweren Infektionen des 
Bulbus ist die Exenteratio seines Inhalts vorzunehmen; die Enucleatio würde die 
Nervenscheide eröffnen und ist deshalb zu verwerfen. Orbitalphlegmonen und retro- 
bulbäre Abscesse müssen, wenn sie nicht von den Nebenhöhlen der Nase fortgeleitet 
sınd und durch die Eröffnung dieser zur Ausheilung kommen können, mit langen, 
schmalen Skalpellen von der Vorderseite her incidiert werden. Man halte sich, um den 
Bulbus nicht zu gefährden, mit dem Messer möglichst nahe an die knöcherne Wand der 
Augenhöhle, vermeide den oberen und unteren inneren Sektor der Orbita wegen des 
Verlaufes der schiefen Augenmuskeln und in der Tiefe den hintersten Abschnitt des 
Orbitaltrichters wegen des Sehnerven selbst und wegen der Gefahr der Eröffnung 
seiner Scheide. Genewein (München). 

Hilfrich, Karl Josef: Über intraorbitale Komplikationen bei akuten und chro- 
nisehen Nebenhöhlenaffektionen. (Univ.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., 
Halle.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 70, H. 1/2, S. 31 
bis 57. 1914. 

Zunächst werden die verschiedenen Möglichkeiten der Krankheitsübertragung 
von der Nase auf die Orbitalgebilde und das Auge selber besprochen. Hinsichtlich 
der Behandlung orbitaler Komplikationen bei Nebenhöhlenerkrankungen stellt Verf. 
folgende Grundsätze auf, die in der Hallenser Ohrenklinik maßgebend sind. Es ist 
ımmer der primäre Herd in der Nase anzugreifen und radikal auszuräumen, während 
eine Eröffnung z. B. von Orbitalabscessen von außen und nachfolgende konservative 
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Behandlung des Nasenleidens nicht geübt wird. Ob der radikale Eingriff von außen 
oder endonasal erfolgt, richtet sich nach der Schwere der Symptome. Nur bei ge- 
ringen Allgemeinerscheinungen wird nicht von außen operiert. Bei intrakraniellen 
Komplikationen wird stets breit freigelegt. — An der Hand von 10 Krankengeschichten 
werden die angegebenen Grundsätze illustriert. Erwähnung verdient, daß in der ' 
Hälfte der Fälle der rhinoskopische Befund negativ war, obwohl die Operation mit- 
unter schon schwere Veränderungen an den Nebenhöhlen ergab. Neben Defekten in 
den trennenden Wänden zwischen Orbita und Nebenhöhlen, welche für die Über- 
leitung des Entzündungsprozesses anzuschuldigen waren, mußte zuweilen beim Fehlen 
derselben an eine Übertragung auf dem Wege der Blut- und Lymphbahnen gedacht 
werden. In einem Falle hatte die von der Nase ausgelöste Orbitalphlegmone zu einer 
septischen, letalen Thrombose der Hirnsinus geführt. — Jeder ätiologisch unklare 
Fall von Orbitalentzündung soll rhinologisch untersucht werden. Brückner (Berlin). 

Maher, W. Odillo: Notes on two unusual cases of pulsating exophthalmos. 
(Mitteilung über zwei ungewöhnliche Fälle von pulsierendem Exophthalmus.) Austral- 
as. med. gaz. Bd. 35, Nr. 3, 8.43. 1914. 

Stockschlag, der den 35jährigen bewußtlos machte, verursachte nach 3 Wochen rechts- 
seitige Protrusio bulbi, Geräusche im Kopf und schwere Kopfschmerzen — 4 Wochen später 
unerträgliche Schmerzen: Enucleation des Auges. 3 Wochen später pulsierender Exophthalmus 
links — geheilt später durch Unterbindung der Art. carot. int. dextr. — Ähnlich der 2. Fall. 
Basisfraktur, nach 6 Wochen Protrusio bulbi sin., die allmählich spontan wieder verschwand, 


um einer Protrusio ocul. dextr. Platz zu machen. — Die linksseitige Protrusio wurde beseitigt 
durch linksseitige Carotis int.- Unterbindung. Ernst Schultze (Berlin). 


Broeckaert, Jules: Nouveau procédé de rhinoplastie. (Neues Verfahren zur 
Rhinoplastik.) Journal de chirurg. et ann. de la soc. belge de chirurg. Jg. 21, Nr. 8/9, 
S. 240—243. 1913. 

Aus der Gesichtshaut werden zwei dreieckige Lappen genommen, deren Stiel an den inne- 
ren Augenwinkeln sitzt. Zwischen Nasenrest und dem Lappenrande wird ein Streifen gesunder 
Haut zurückgelassen; die Spitze der Lappen reicht bis zum Sulcus nasolabialis. Nun werden 
die Lappen aufpräpariert und zwar soll die Spitze des Lappens eine dicke Fettschicht enthalten. 
Nach Auffrischung der Defektränder, werden die beiden Lappen miteinander in der Median- 
linie vereinigt und in den Defekt gelegt; und zwar muß oben die Hautbrücke zwischen den 
Rändern des Defektes und des Lappens durchschnitten werden, damit der Lappen ohne Torsion 
durch einfache Verschiebung in den Defekt gelegt werden könne. Die Lappen sollen länger sein 
als der Defekt, damit die Haut am Rande zurückschlagen kann. Nachdem die Lappen durch 
Nähte befestigt sind, werden die Ränder des Wangendefektes nach Mobilisierung des lateralen 
Wundrandes vereinigt. Das Septum wird aus zwei kleinen Hautlappen der Oberlippe gebildet, 
deren Stiel in der Mittellinie liegt und deren Längsachse horizontal verläuft; diese werden 
mit ihren blutenden Flächen aneinander gelegt und zur neuen Nasenspitze befestigt. Das Ver- 
fahren verspricht gute Resultate, wenn kein Knochendefekt vorhanden und von den Nasen- 
flügeln etwas zurückgeblieben ist. Ein mit gutem Resultate operierter Fall wird erwähnt. 

Pölya (Budapest). 

Sluder, Greenfield: Nerve trunk anesthesia and carbolization in nasal surgery. 
(Anästhesierung und Karbolisierung der Nervenstämme bei intranasalen chirurgischen 
Eingriffen.) Laryngoscope Bd. 23, Nr. 11, S. 1078—1081. 1913. 

Bei der gewöhnlichen Art der Anästhesierung mit Cocainlösungen oder deren Er- 
satzpräparaten kommen häufig Intoxikationserscheinungen vor. Besser bewährt sich 
die Applikation von konzentrierten Cocainlösungen in ganz kleinen Mengen direkt 
auf die Nervenstämme. Verf. bringt einen mit einem Tropfen einer 90 proz. Cocain- 
lösung getränkten Pinsel hinter das hintere Ende der mittleren Muschel in die Gegend 
des Ganglion sphenopalatinum, einen zweiten mit einem !/, Tropfen der gleichen 
Lösung befeuchteten Wattepinsel in die Gegend des Agger nasi zur Anästhesierung 
des N. ethmoidalis. Der erste Pinsel bleibt 15, der zweite 7 Minuten liegen. Die An- 
ästhesie ist hierauf vollkommen, es lassen sich alle Operationen an der lateralen Nasen- 
wand ausführen. Sehr zu empfehlen ist auch eine Injektion einer 5 proz. alkoholischen 
Carbolsäurelösung in das Ganglion sphenopalatinum, man erzielt dadurch eine lang- 
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dauernde Analgesie, welche die nach Siebbein- und Keilbeinhöhlenoperationen oft 
nötige Tamponade weniger schmerzhaft empfinden läßt. Kahler (Freiburg i. B.). 
Schulz, Adolf: Zur Behandlung der juvenilen Nasenrachenfibrome. Zeitschr. 


f. Laryngol., Rhinol. u. i. Grenzgeb. Jg. 6, H. 6, S. 845—849. 1914. 

Die Nasenrachenfibrome werden fast allgemein dem Chirurgen überantwortet. Sie sind 
histologisch so gut wie stets gutartig, können nur wegen ihrer Wachstumstendenz ge- 
fährlich werden. Luft- und Speisewege können versperrt werden. Diese wieder frei zu machen, 
gelingt auch endopharyngeal. Da die großen chirurgischen Eingriffe gefährliche Operationen 
darstellen, versucht Verf. selbst bei großen derartigen Tumoren stückweis in Etappen dieselben 
zu beseitigen. Das häufigere Operieren wird aufgewogen durch die Gefahrlosigkeit 
des Eingriffs. Verf. bringt zwei einschlägige Krankengeschichten. Er ist sich bewußt, da8 
das endopharyngeale Operieren seine Grenzen hat. Eugen Schultze (Berlin). 


® Mayrhoter, B.: Klinische Beiträge zur Pathologie und Therapie der chirur- 
gischen Zahnkrankheiten. Jena 1913. IIT, 71 S. M. 2.—. 

Henke, Fritz: Neue experimentelle Feststellungen über die physiologische Be- 
deutung der Tonsillen. (Anat. Inst., Univ. Königsberg i. Pr.) Arch. f. Laryngol. u. 
Rhinol. Bd. 28, H. 2, S. 231—255. 1914. 

Zum Studium des Zusammenhanges des Lymphgefäßsystems der Nasenhöhle und 
der Tonsillen hat Lenart körnige in Wasser und Gewebsflüssigkeit unlösliche Stoffe 
in die Nasenschleimhaut lebender Tiere injiziert, er konnte diese Körnchen bereits 
24 Stunden nach der Injektion in den Tonsillen nachweisen. Zur exakten Beantwortung 
der Frage: Wie gestaltet sich der Zusammenhang des Lymphgefäßsystems der Nase 
und der Tonsillen beim Menschen ?, prüfte He n ke zunächst die Versuche Lenarts nach 
und kam zu denselben Resultaten. Hierauf unternahm er ähnliche Versuche an Patien- 
ten. Vor der Entfernung der Gaumen- und Rachenmandeln wurden kleinste Mengen 
feinster sterilisierter Rußaufschwemmungen in die Nasenschleimhaut injiziert. In den 
nach 6 Stunden bis zu 6 Tagen exstirpierten Tonsillen konnten in der Regel die sch warzen 
Rußkörnchen nachgewiesen werden, die Lagerung im mikroskopischen Präparat sprach 
in überzeugender Weise dafür, daß die Rußteilchen auf dem Lymphwege nach den 
Tonsillen gelangt waren. Wurden die Tonsillen einige Tage später exstirpiert, so konnten 
die Rußpartikelchen nicht mehr gefunden werden; sie werden durch den Lymphstrom 
nach der Oberfläche der Tonsille gebracht und ausgeschieden. Auch nach Injektion von 
Rußaufschwemmung in das Zahnfleisch konnten die Körnchen im Tonsillengewebe 
nachgewiesen werden, damit ist bewiesen, daß zwischen Zahnfleisch und Mandel Lymph- 
verbindungen bestehen. Um einwandfrei nachzuweisen, daß der Transport der Ruß- 
partikelchen nicht auf dem Wege der Blutbahn, sondern durch den Lymphstrom er- 
folgt, wurden dieselben Versuche am Kadaver ausgeführt, sie ergaben ebenfalls ein 
positives Resultat. Aus diesen Versuchen folgt, daß die Funktion der Tonsillen der- 
jenigen der gewöhnlichen Lymphdrüsen gleicht. Sie dienen zur Bildung neuer weißer 
Blutzellen und stellen Filter für die durchströmende Lymphe dar, ein wichtiger Unter- 
schied besteht aber in der Funktion. Durch die frei in die Rachenhöhle hinein- 
ragende Oberfläche, deren Ausdehnung durch die ins Gewebe tief ein- 
schneidenden Buchten oder Krypten zweckentsprechend vergrößert ist, 
befördert der Organismus fremde Elemente auf dem Lymphwege nach 
dem Lumen des Rachens heraus, um sich ihrer auf diese Weise zu ent- 
ledigen. Die Tonsille hat daher im gesunden Zustand als Schutzorgan zu gelten, ist 
sie jedoch erkrankt, sind die Abflußbedingungen nach außen gestört, so stellt sie ein 
Reservoir für entzündliche Noxen dar und muß, weil für den Träger gefährlich, radıkal 
entfernt werden. Kahler (Freiburg i. Br.). 


Wirbelsäule. 
Stoney, R. Atkinson: Spina bifida. (Spina bifida.) Clin. journal Bd. 43, Nr. 2, 
8. 17—22. 1914. 
Krankengeschichten und Photographien von 4 Kindern im Alter von 3, 5, 7 Monaten und 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 5 
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9 Jahren, bei denen Verf. größere Meningomyelocelen mit gutem Erfolg operiert hat. Er hält 
die osteoplastischen Verschlußmethoden für überflüssig und gefährlich, weil sie 
die Operation komplizieren und En und begnügt sich mit der Abbindung des Sackes 
und exakter Fascien- und Hautnaht ichtig ist die MIEHEBETUNE des Kopfes auch 
während der Nachbehandlung. v. Khautz (Wien). 

Schwoger-Lettetzky, N. F.: Zur Kasuistik der typhösen Spondylitis. Fest- 
schrift für Prof. W. K. Lindemann, Kijew, S. 373—375. 1913. (Russisch.) 

Mitteilung eines Falles, in welchem im Verlaufe eines durch Vidal belegten Typhus spondy- 
litische Erscheinungen der 4—8 Brustwirbel auftraten. Erhöhte Sehnen- und Hautreflexe aller 
Extremitäten. Die Spondylitis verging spurlos mit dem Typhus. Stromberg (St. Petersburg). 

Peritz, Georg: Uber die Syphilis der Wirbelsäule. Charité-Ann. Jg. 37, S. 65 
bis 82. 1913. 

Verf. beschreibt 3 Fälle von Wirbellues, von denen der eine Fall einen 44jährigen 
Arbeiter betraf, der 4 Jahre vorher die Exstirpation einer Magengeschwulst durch- 
gemacht hatte. Wenn auch die Möglichkeit einer Metastase in der Wirbelsäule vorliegt, 
so muß doch bei der Seltenheit der Metastasen in der Wirbelsäule von Carcinomen der 
Bauchhöhle, sowie einiger anderer Momente die Wahrscheinlichkeit einer Wirbellues 
angenommen werden. 3 von den Fällen zeichneten sich dadurch aus, daß sie mit Aus- 
nahme der neuralgischen Beschwerden, die als Wurzelsymptome anzusehen sind, keine 
echten Rückenmarkserscheinungen aufwiesen, ein Moment, das lange Zeit verkannt ist 
und häufig zur Diagnose einer Neurasthenie oder einer einfachen Neuralgie geführt hat. 
Bei der Symptomatologie spielt die Meningitis diffusa luetica eine große Rolle. Sie 
kann mit der Wirbellues durch die steife Haltung der Wirbelsäule die neuralgischen 
Schmerzen und die nächtlichen Attacken große Ähnlichkeit haben. Immerhin wird 
wichtig sein, daß im Gegensatz zur Meningitis bei der Wirbellues die neuralgischen 
Schmerzen von den Kranken stets in den gleichen Bezirken geklagt werden, während 
sie bei der meningitis diffus bald hier bald dort auftreten. Die Klopfempfindlich- 
keit der Wirbelsäule ist bei der Wirbellues circumscript, bei häufigem Unter- 
suchen stets an der gleichen Stelle zu finden, bei der Meningitis ist sie mehr allgemein 
und bestehtnichtmehr, wenn die Beschwerden geschwundensind. Nebender Schmerz- 
haftigkeit ist die Art des Schmerzes sehr charakteristisch. Der Schmerz 
liegt im Knochen, ist überwältigend und schon bei leichten Schlägen 
knicken die Patienten derartig zusammen, daßeineernstere Verletzung 
angenommen werden könnte. Dieses Symptom ist nicht allein gegenüber Menin- 
gitis, sondern auch zur Abgrenzung der rheumatischen Erkrankung der Wirbelsäule 
und der langen Rückenmuskeln von Wichtigkeit. Neben den neuralgischen Schmerzen 
treten bei der Wırbellues Beschwerden in der Wirbelsäule auf, von meist nächtlichem 
Charakter, deren Intensität häufig sehr groß ist und die in vielen Fällen mit Schmerz- 
empfindung der Haut einhergehen. Das Entstehen eines Gibbus ist bei der 
Wirbellues ein sehr seltenes Vorkommnis, am häufigsten wird er noch an der 
Halswirbelsäule beobachtet. Charakteristisch dagegen sind Verdickungen und Schwel- 
lungen der Proc. spinosi, wie Fall IV beweist. Senkungsabscesse kommen überhaupt 
nicht vor. Am schwierigsten wird die Differentialdiagnose zwischen Wirbellues und 
Tuberkulose sein, ja häufig wird man sogar am anatomischen Präparat Schwierigkeiten 
haben. Wenn auch der therapeutische Erfolg kein Beweis für oder gegen die Wirbel- 
lues ist, so wird das Vorkommen zweier distinkter Herde bis zu einem gewissen Grade 
die Tuberkulose ausschließen. Berücksichtigt man ferner, daß bei der luetischen Spon- 
dilitis das Trauma eine große Rolle ätiologisch spielt (Fall II, III), wird man häufig 
doch in der Lage sein, mit großer Wahrscheinlichkeit die Diagnose zu stellen. Die 
Heilung geht manchmal überraschend schnell nur durch Jodkali vor sich. In anderen 
Fällen besteht eine große Resistenz gegen jede Behandlung und es tritt entweder gar 
keine oder nur sehr langsame Heilung ein. Interessant ist noch, wie Fall I und III be- 
weisen, daß die hereditäre Lues nicht die Ursache der Wirbellues bei Erwachsenen ist, 
wie manchmal in der Literatur angegeben. Creite (Göttingen). 
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Rudow, A.: Ein neuer Weg zur Behandlung beweglicher oder beweglich ge- 
machter Skoliosen. Zentralbl. f. chirurg. u. mech. Orthop. Bd. 8, H. 1, S. 1—4. 1914. 
Rudow beschreibt einen tragbaren Apparat, der bei der Behandlung beweglicher oder 
beweglich gemachter Skoliosen korrigiert und in dieser Korrekturstellung beliebig häufig am 
Tage Funktion im entgegengesetzten Sinne der Krümmung mit genau lokalisierter Abknickung 
gestattet, Entlastung bedingt und keine atrophisierende Wirkung ausübt. Er besteht aus einem 
Beckenteil mit Hüftbügeln, Schulterstütze und einer sie verbindenden Rückenstange. Diese 
ist durch ein Gelenk unterbrochen, das durch eine Hemmung nur in einem der Krümmung 
entgegengesetzten Winkel ausschlagen kann. Um den Abknickungspunkt am Scheitel der 
Krümmung genau bestimmen zu können, ist das Gelenk in der Höhe verstellbar. Die Arm- 
stütze ist ebenfalls lotrecht beweglich, so daß keine Entlastung der Wirbelsäule eintreten 
kann. Die Schwierigkeit bei der Fixierungsfrage, die namentlich bei zwei Krümmungen auf- 
tritt, ist noch nicht praktisch völlig gelöst, bedarf noch weiterer Vervollkommnung. Jeden- 
falls wird der angegebene Apparat ein wertvolles Hilfsmittel in der schwierigen Therapie der 
Skoliose sein. ` Creite (Göttingen). 
Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 
Ciuffini,Pablio: Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag zum Studium 
der Echinokokken des Rückenmarks und der Cauda equina. (Klin. f. Nervenkrankh., 
Unw. Rom.) Arch. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. Bd. 53, H. 1, S. 174—220. 1914. 
Mitteilung je eines Falles von Echinokokkus des Rückenmarks bzw. der Cauda 
equina, in welchen der chirurgische Eingriff (Laminektomie, Entfernung der extraduralen 
Cysten) mit Erfolg ausgeführt wurde. An der Hand dieser Fälle werden aus der 
Literatur 53 von Wirbelsäulenechinokokkus, welche die Rückenmarksfunktion mehr 
oder weniger schädigten, zusammengestellt. Am häufigsten kommen diese Echino- 
kokken in den oberen Rückenwirbeln vor, seltener in den unteren Rückenwirbeln und 
noch seltener in den Lumbalwirbeln, Sakralwirbeln und Halswirbeln. Die klinischen 
Erscheinungen der Wirbelechinokokken sind in erster Reihe Wurzelsymptome vorwiegend 
sensibler Natur, denen Kompressionserscheinungen seitens des Rückenmarkes folgen; 
auffallender als bei Rückenmarkskompression anderer Art bemerkte Ciuffiniin seinen 
Fällen tonische Zuckungen der unteren Extremitäten, ähnliche Beobachtungen in 
3anderen Fällen der Literatur. Die Parese beginnt unilateral, wird jedoch bald bilateral 
und schreitet gewöhnlich langsam (ausnahmsweise aber auch plötzlich, infolge von voll- 
ständiger Zerstörung der Wirbel) zur vollständigen Paraplegie fort. Die Sensibilitäts- 
störungen sind gewöhnlich schwer, Druckschmerzhaftigkeit der Wirbel, welche ım Falle 
C.s auffallend war, wird nur selten angegeben. Im allgemeinen gibt es kein sicheres dia- 
gnostisches Zeichen, wenn keine Tumorbildung in der Umgegend der Wirbelsäule vor- 
handen ist, doch tritt dies nur in ca. 1/, der Fälle ein. Urticaria, Röntgenuntersuchung, 
Präcipitindiagnose und Komplementablenkungsreaktion können auch zur Stellung der 
Diagnose beitragen. Die Operation brachte nach der Statistik von Borchardt und 
Rothmann in ca. 30% der Fälle (5 unter 17) Heilung, diesen operierten wurde noch 
l geheilter Fall des Verf., 1 ungünstiger von Lemas und 1 unvollständig geheilter 
von William Krauss angereiht werden. — Die Rückenmarksfunktion kehrt auch nach 
gelungener Operation meist langsam wieder, da die Rückenmarkskompression bei diesem 
Leiden immer eine hochgradige ist. — Im 2. mitgeteilten Falle des Verf. handelt es 
sich um einen Echinokokkus der Cauda equina, in der Literatur befinden sich nur 2 
bis 3ähnliche Fälle. Die Diagnosestellung wurde in diesem Falle dadurch erleichtert, 
daß der Patient schon 6 Jahre vor den Erscheinungen seitens der Cauda equina wegen 
Beckenechinokokkus operiert wurde und daß die Erscheinungen der Caudaerkrankung 
sich sehr langsam einstellten; ähnliches wurde im Falle Bazys beobachtet, wo die 
vollkommene Entwicklung des Symptomenkomplexes 11 Jahre in Anspruch nahm. 
Polya (Budapest). 
Cramer: Vorstellung nach Stoffel operierter Kinder. (Vereinig. niederrheinisch- 
westfälischer Chirurgen, 46. Vers., Düsseldorf, 14. VI. 1913.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 41, Nr. 7, S. 280—281. 1914. 


Cramer kommt auf Grund seiner Erfahrungen mit der Stoffelschen Operation 
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bei cerebraler Kinderlähmung zu dem Urteil, daß sie wohl gute Resultate gebe, doch 
aber zweckmäßig mit Sehnenoperationen verbunden werde. Ernst Schultze (Berlin). 


Kehlkopt und Luftröhre: Hals. 


Sagradski, N. N.: Zur Kasuistik von Verwundungen der oberen Atemwege. 
Wojenno-Medizinski Journal (Milit.-ärztl. Zeitschr.), Bd. 238, H. 11, S. 377—386. 1913. 
(Russisch.) 

I. Fall: In trunkenem Zustande fügte sich ein 42jähriger Bauer eine Messerwunde, die den 
Schildknorpel an der Ansatzstelle der Stimmbänder durchtrennte, zu. Primäre Naht des Knor- 
pels und der Haut, letztere mit zwei Tampons. Reaktionsloser Heilungsverlauf. Verf. plaidiert 
für die primäre Naht ähnlicher Wunden, wo es der Zustand derselben und des Kranken nur 
zuläßt. — II. Fall: Mädchen von 18 Jahren erhielt eine schwere Strangulation des Halses, in- 
dem bei einer Wagenfahrt der um den Hals gewickelte Schal ins Wagenrad geriet und es mit 
sich fortriß. Schwere Dyspnoe, besonders Exspiration mühsam. Emphysem des Halses. Bei 
der Tracheotomie konnte die Luftröhre als solche nicht palpiert werden, bloß hinter dem Jugulam 
Sterni war das Lumen der Trachea zu fühlen. Schwerer Asphyxieanfall. Schleunigst Kanüle 
eingeführt, künstliche Atmung. Genesung. Bei Besichtigung nach 7 Monaten wurde 
volle Obliteration der Trachea unterhalb des Kehlkopfes bis zur Kanüle vorge- 
funden. Verf. glaubt, daß in solchen Fällen die primäre Naht die normalen Verhältnisse hätte 
wiederherstellen können. Stromberg (St. Petersburg). 


Schilddrüse: 
= @ McCarrison, Robert: The etiology of endemic goitre. (Die Ätiologie des en- 
demischen Kropfes.) London 1913. sh. 10/6. 


Sarbö, Artur v.: Zur Symptomatologie der intrathorazischen Struma. Wien. 


klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 48, S. 1979—1981. 1913. 

Die Krankengeschichte eines lange Zeit verkannten Falles von Basedow mit substernaler 
Struma. Symptomatologisch sehr interessant ist die Anamnese: mehrere Jahre, bevor die Dia- 
gnos gestellt wurde, litt der Patient an Schmerzen in der rechten, später auch in geringerem 
Grade in der linken Achselhöhle, die bei dem Mangel lokaler Ursachen zur Diagnose Neurasthenie 
führten ;der ebenfalls seit Jahren bestehende Schreibkrampf stimmte dazu, die profusen Schweiße, 
die ein unheilbares Ekzem um den Anus hervorgerufen hatten, waren damit vereinbar. Als 
zum erstenmal an Basedow gedacht wurde, fand sich auch der ganze dazu gehörige Symptomen- 
komplex ausgebildet vor: Struma, Exophthalmus, Tachykardie, schnellschlägiger feiner Tremor. 
Damit war auch die Ursache für die Schweiße erkannt. Die Schmerzen in der Achselhöhle und 
der Schreibkrampf stellten Druckerscheinungen von seiten der substernal vorwachsenden Struma 
dar, im späteren Verlauf der Krankheit hat wohl auch das profuse Schwitzen zu dem Zustande- 
kommen der Schmerzen beigetragen. Die Operation führte die vollständige Heilung herbei. 

Genewein (München). 


Friis Möller, V.: Untersuchungen über die Magenfunktion bei Patienten mit 
Mb. Basedowii. Hospitalstidende Jg. 57, Nr. 4, S. 97—109. 1914. (Dänisch.) 

Verf. hat die Magenfunktion bei 24 Patienten mit Mb. Basedowii untersucht. 
Bei 17 Kranken, die an klassischer Basedowkrankheit litten, wurde Acleylie gefunden. 
Die Ewaldsche Probemahlzeit verließ dementsprechend den Magen sehr schnell. Auf 
nüchternen Magen konnte gewöhnlicherweise kein Sekret nachgewiesen werden. Nur 
bei fünf dieser Patienten hatten die Funktionsstörungen zu leichten subjektiven Be- 
schwerden Anlaß gegeben. Diarrhöen stellten sich nur bei sieben Patienten dieser 
Gruppe ein. Die restierenden sieben Patienten, bei denen eins der Kardinalsymptome 
immer fehlte, zeigten alle normale Verhältnisse. Permin (Kopenhagen). 

Walter, F. K., und G. Hosemann: Experimentelle Untersuchungen über die 
Funktion der Schilddrüse beim Morbus Basedowii. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatr., Orig. Bd. 23, H. 1, S. 98—120. 1914. 

Verff. haben ihre interessanten Versuche über den Einfluß der Schilddrüse auf die 
Nerven-Degeneration und -Regeneration auf die Basedowsche Krankheit ausgedehnt. 
Sie konnten nachweisen, daß eingepflanzte Stücke und getrocknete Basedowstrumen 
den Ausfall der Schilddrüsenwirkung auf die Nervenregeneration nicht oder nur wenig 
zu kompensieren imstande sind, während eingepflanzte Stücke und getrocknete Schild- 
drüsen vom Tier den Ausfall vollständig kompensieren und normale pulverisierte Drüse 
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vom Menschen, wenn auch nicht wie die vom Tiere, doch eine gute Kompensation gibt. 
Es handelte sich um typische Basedowstrumen, mit denen Verff. experimentierten, 
von denen aber nur eine noch teilweise Kolloid aufwies, die übrigen rein parenchymatös 
waren. Verff. glauben aus ihren Versuchen schließen zu können, daß bei Basedow 
nicht lediglich eine gesteigerte Funktion, ein einfacher Hyperthyreoidismus vorhanden 
sein kann, sondern daß es sich um Dysthyreoidismus handle. Leider sprechen sich 
die Verff., wiedie meisten anderen Autoren, nicht darüber aus, was sie unter Dystfunktion 
verstehen. Albert Kocher (Bern). 


Brust. 
Brustwand : 

Lepp, 0. F.: Ein Fall von partiellem Riß des Musc. pectoralis major. Wojenno- 
Medizinski Journal (Milit.-ärztl. Zeitschr.), Bd. 238, H.11, S.394—395. 1913. (Russisch.) 

Es handelte sich um einen Abriß des sterno-costalen Teiles des Musc. pectoralis maj. bei 
einem sonst muskelstarken Soldaten, bei einer gymnastischen Übung. Stromberg. 

Jassinski, B. L.: Zur Kasuistik der Mißbildungen des Musc. pectoralis major 
sinist, Wojenno-Medizinski Journal (Milit.-ärztl. Zeitschr.), Bd. 288, H. 10, S. 373—376. 
1913. (Russisch.) 

Bei einem Rekruten wurde das Fehlen der unteren Ansatzpartien des Musc. pector. mj. 
sin. festgestellt, bei sonst gut entwickelter Muskulatur und erhaltener Arbeitskraft des linken 
Armes. Stromberg (St. Petersburg). 

Baumann, P.K.: Zur Frage der gutartigen Mammatumoren. (Chirug. Klın., Prof. 
Tichoff. Tomsk.) Sibirskaja Wratschebnaja Gaseta Jg. 7, Nr. 5, S. 657—59. 1914. (Russ.) 


© Lockwood, C. B.: Cancer of the breast. An experience of a series of ope- 
rations and their results. (Mammacarcinome. Eine Erfahrung einer Reihe von 
Operationen und ihrer Resultate.) London 1913. 234 S. sh. 10/6. 


Ruth, C. E.: Operative treatment of mammary carcinoma. (Operative Be- 
handlung des Mammacarcinoms.) Americ. journal of obstetr. a. dis. of women a. 
childr. Bd. 69, Nr. 1, S. 80—100. 1914. 

Bei der typischen Operation des Mammacarcinoms mit Fortnahme der Mm. pec- 
torales und Ausräumung der Achselhöhle, stellen sich oft (in 31% der Fälle), Ödem des 
Armes und starke Neuralgien im Arm ein, die den Patienten unerträgliche Schmerzen 
bereiten können. Diese Störungen werden verursacht durch die Narbenschrumpfung 
der Haut in der Axilla. Um diese Übelstände in der Folge der Operation zu vermeiden, 
verfährt Verf. in der Weise, daß er die Mm. pectorales durch einen von der Clavicula 
zum unteren Rande des m. pectoralis major verlaufenden Schnitt in einen medialen 
und lateralen Abschnitt teilt. Der mediale wird entfernt, der laterale aufgeklappt, die 
Achselhöhle wie üblich ausgeräumt, dann wird der Muskel wieder darüber geschla- 
gen und der Schnittrand des Muskels an dieBrustwand und teils an den Latissimus dorsi 
und Teres major angenäht. Die Gefahr, daß in dem peripheren Teil der Pec- 
toralmuskeln Carcinomreste enthalten sind, ist äußerst gering. Die 
Beweglichkeit des Armes ist besser und frühzeitiger möglich als bei vollständiger Ent- 
femung der Pectoralmuskeln. Eine Anzahl von so behandelten Patienten werden im 
Bilde vorgeführt. Während ein Teil der Diskussionsredner Verf. zustimmen, machen 
andere darauf aufmerksam, daß bei geeigneter Behandlung des Armes (Verband mit 
frühzeitiger Elevation) auch bei vollständiger Entfernung der Musculi pectorales keine 
Störungen der Motilität, Ödem oder Neuralgien zu fürchten sind, die Gefahr aber des 
Rezidivierens bei Zurücklassung des Muskels sehr groß ist. Edgar Darnall hebt her 
vor, daß man einen störenden Narbenzug auch vermeiden kann, wenn man die Incision 
mehr in die Mitte der Achselhöhle verlegt. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Lungen: 
@horeyeb, Albert A., and Howard T. Karsner: A study of the relation of 
pulmonary and bronchial circulation. (Studie über die Beziehungen zwischen 
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pulmonaler und bronchialer Zirkulation.) (Harvard med. school, Boston.) Journal 
of exp. med. Bd. 18, Nr. 5, S. 500-506. 1913. 


Bronchial- und Pulmonalgefäßsystem kommunizieren miteinander nur durch Capillaren, 
der Blutaustausch unter beiden Systemen ist unter normalen Druckverhältnissen gering. 
Verfasser wünschten sich nun experimentell Klarheit über das Verhalten zu verschaffen, 
wenn Druckänderungen in dem einen oder anderen System eintreten. Sie experimentierten 
an Hunden in Athernarkose unter künstlicher Atmung. Nach Eröffnung des Thorax werden 
die Art. mammariae unterbunden, ebenso die brachio-cephalen Gefäßstämme, ferner die Aorta 
dicht über dem Zwerchfell und die Cava am Herzen. Dann wurden Kanülen in die Aorta und 
— durch das rechte Herz hindurch — in die Art. pulmonalis eingebunden. Die Kanülen waren 
schon vorher mit Injektionsmasse gefüllt. Der Injektionsdruck wurde durch Sicherheits- 
ventile reguliert. In den linken Ventrikel wurde eine Abflußkanüle eingebunden. Künst- 
liche Atmung bis zur Vollendung der Injektion. Dann wurden alle Schläuche abgeklemmt, 
die Trachea zugebunden, der Hinterteil des Tieres abgeschnitten und Kopf und Thorax in 
10 % Formalin in den Gefrierraum gebracht. Zur Injektion wurde Gelatine verwandt, für das 
Aortensystem mit Zusatz von Carmin, für die Pulmonalgefäße von Berliner Blau. So wurden 
4 Versuchsreihen angestellt: 1. Konstanter Druck von 140 mm Hg. (optimaler Injektions- 
druck) in der Aorta, 0, 10, 20—80 mm Hg. Druck in der Pulmonalis. Am besten gelang die 
Injektion von 40 mm Pulmonaldruck an aufwärts: Lungengefäße blau gefüllt, auch etwas 
Blau in Bronchialgefäßen. Diese sonst ziemlich vollständig rot injiziert. In der Nähe größerer 
Bronchien auch einige Infundibular- und Alveolarcapillaren rot. Bei geringerem Pulmonal- 
druck zeigt die rote Masse nur wenig Neigung in die Lungencapillaren einzudringen, ihre 
Füllung von der Aorta aus gelang erst bei +0 mm Pulmonaldruck nach 15 Minuten langer 
‚Injektion. 2. Konstanter Pulmonaldruck von 40 mm (optimaler Injektionsdruck), Aorten- 
druck von 0,40, 60 usw. bis 200 mm: Je geringer der Aortendruck, desto mehr Blau in den 
Bronchialgefäßen. Bei Nulldruck im Aortensystem wurden die Bronchialgefäße nur teil- 
weise von der Pulmonalis aus gefüllt. Erst bei einem Aortendruck von 200 mm wurde das 
Eindringen roter Masse in die Lungencapillaren markanter. 3. Konstanter Nulldruck in der 
Pulmonalis, Druck von 60—180 mm in der Aorta: Stets vollkommene (rote) Injektion der 
Bronchialgefäße; Injektion der Lungengefäße erst von 140 mm Aortendruck an. 4. Kon- 
stanter Nulldruck in der Aorta, Druck von 40—80 mm in der Pulmonalis. Komplette In- 
jektion des Pulmonalsystems, mehr oder minder vollständige der Bronchialgefäße, je nach 
Höhe des angewandten Pulmonaldruckes. 

Nach diesen Versuchen zu schließen, tritt ein beträchtlicher Über- 
gang von Blut von einem in dasandere System erst dann ein, wennin 
einem von beiden der Druck auf Null sinkt. Dabei erwies sich Injektion der 
Lungengefäße von den bronchialen aus als leichter als umgekehrt Injektion der Bron- 
chialgefäße von der Pulmonalis aus. Jedenfalls ist wahrscheinlich, daß jedes Gefäß- 
system bei Unterbrechung des anderen für dieses eintreten kann. Bei Unterbindung 
von Bronchialgefäßen übernehmen die Pulmonalgefäße die Ernährung der Bronchien. 
Ist ein großer (lobärer) Lungenarterienast verschlossen, so treten die Bronchialgefäße 
dafür ein, denn alsdann sinkt der Pulmonaldruck ım betroffenen Gebiet auf Null. Bei 
Verschluß kleinerer Pulmonalisäste hingegen verhindert der pulmonale Kollateralkreis- 
lauf das Absinken des Druckes auf Null und hält selbst die Ernährung des Lungen- 
gewebes aufrecht. Harraß (Bad Dürrheim.) 


Orlowski, Witold, und L.L. Fofanow: Zur Pathogenese der pleuralen Eklampsie 
bei Anlegung eines künstlichen Pneumothorax. (Therapeut. Hosp.-Klin., Univ. 
Kasan, Rußland.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 30, H. 1, S. 67—80. 1914. 

Verff. sahen bei der Anlegung eines künstlichen Pneumothorax den von Forlanini 
als pleurale Eklampsie bezeichneten Symptomenkomplex, den sie in ihrem beobachteten, 
nicht letal endigenden Fall nicht als einen Reflexvorgang von seiten der Pleura auf Ge- 
hirn und Herz, sondern als die Folge einer Gasembolie deuteten. Die Verff. erkennen 
die Reflexnatur bei den Formen der ‚vollen‘ pleuralen Eklampsie nicht an; bei den 
„abortiven‘‘ Formen negieren sie die Möglichkeit eines Reflexvorgangs nicht, halten es 
aber für richtiger, alle die Erscheinungen, deren Auftreten mit kurz andauernder Embolie 
in bestimmten Hirnregionen erklärbar ist, für Gasembolien mit minimalen Gasquanti- 
täten zu erklären. Die Annahme einer nicht gasförmigen Embolie bei Fällen mit stür- 
mischem Anfangsbild und baldiger Wiederherstellung selbst mit nachbleibenden ge- 
ringen Defekten erscheint den Verff. nicht zulässig. Blezinger (Stuttgart). 


Bauch und Becken: 
Allgemeines: 
@ Roncaglio, Gius.: Il mio lavoro laparatomico: rivista clinica. (Meine Bauch- 
chirurgie: klinische Übersicht.) Modena 1913. 152 S. 


Hazen, Roland: Some practical notes in surgical physical diagnosis. (Prak- 
tische Bemerkungen zur physikalischen chirurgischen Diagnostik.) Americ. journal of 
surg. Bd. 28, Nr. 2, S. 68—70. 1914. 

Bezüglich der Palpation der Bauchorgane und Niere wird nur Bekanntes erwähnt. 
Zur Feststellung eines eng umschriebenen Schmerzpunktes bedient sich Verf. eines 
bleistiftartigen Instrumentes, dessen Ende mit einer Gummikappe versehen ist. Damit 
läßt sich durch tiefe Palpation eine schmerzhafte Stelle viel enger begrenzen als durch 
Palpation mit der Hand. Dieses Verfahren hat sich bewährt bei Erkennung von Appen- 
dieitis im Frühstadium, wenn der Schmerz noch im ganzen Bauch angegeben wird, 
bei Frakturen von kleinen, oberflächlichen Knochen und zur Differenzierung von 
Schädelfraktur gegenüber einfacher Kontusion. Bei fraglicher Fraktur von langen 
Röhrenknochen kann man mit einer tönenden Stimmgabel, die an einem Ende und 
einem Stethoskop, das am anderen Ende des Knochens angesetzt wird, aus dem Fehlen 
des Schalleitungsvermögens auf Fraktur schließen. Die Schalleitung kehrt wieder, 
wenn die Fraktur konsolidiert ist. Bei Fraktur der Clavicula ist am akromialen Ende 
kein Atmungsgeräusch zu auskultieren, dasselbe kehrt nach zwei Wochen mit dem 
Auftreten des Callus allmählich zurück. Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Szenäsy, Jözsel: Meltzers Hormonal in der operativen Gynaekologie. (I. gynae- 
kol. Univ.-Klin., Budapest.) Orwithetilap Jg. 57, S. 559661. 1913. (Ungar.) 

Das Hormonal wurde in 209 Fällen, in welchen die verschiedensten gynaekologischen 
Operationen ausgeführt wurden, erprobt. Und zwar wurde es sämtlichen Patienten, 
ob sie an Obstipation litten oder nicht, verabreicht. Bezüglich der Frühwirkung stehen 
48 verwertbare Fälle zur Verfügung; dasHormonal warnurin3Fällen, 6% aller 
Fälle, wirkungslos. Bezüglich der Fernwirkung sind 201 Fälle verwertbar; von 
diesen waren 74 obstipiert, der Stuhlgang wurde regelmäßig in 56 Fällen (76%); ın 
11 Fällen war der Stuhl vor der Operation unregelmäßig (Obstipation abwechselnd 
mit normalem Stuhlgang), in sämtlichen Fällen wurde der Stuhl geregelt; ın 116 
Fällen war der Stuhl vor der Operation regelmäßig, nach der Operation trotz Hormonal- 
darreichung wurde er in 18 Fällen (151/,%,) unregelmäßig. Insgesamt war nach der 
Hormonaldarreichung der Stuhl in 165 Fällen (82%,) regelmäßig, in 36 Fällen (18%) 
unregelmäßig. Das Hormonal wurde in fast sämtlichen Fällen intramuskulär injiziert, 
in 4 Fällen, wo es intravenös injiziert wurde, enstand intensiver Schüttelfrost und 
Temperaturerhöhung. Szenäsy hält somit das Hormonal für ein wertvolles Mittel 
in der Nachbehandlung nach Laparotomien zur Vermeidung der drohenden Darm- 
parese und zur Regelung des Stuhles während des Heilungsprozesses. Die intramusku- 
läre Hormonalinjektion ist vollkommen gefahrlos, die intravenöse Injektion hingegen 
ist womöglich zu vermeiden. Pólya (Budapest). 


Apelt, Eduard: Über subphrenische Abscesse. (Chir. Klin., Straßburg.) Disser- 
tation: Straßburg 1913. 130 S. (Müh & Co.) 


Tschernjachowski, E. G.: Zur Kasuistik subphrenischer Abscesse. Festsschrift 
für Prof. W. K. Lindemann, Kijew, S. 41—47. 1913. (Russisch.) 

Mitteilung von zwei Fällen nach Magenulcus. Der erste verlief klinisch sehr leicht und kam 
zur Operation mit Erscheinungen eines ÄAbscesses der Bauchwand, welcher im rechten vorderen 
subphrenischen Raume lag. Der zweite war von schweren Symptomen begleitet und kam trotz 
operativen Eingriffes ad exitum. Die Sektion deckte den Sachverhalt auf: zwei abgesackte 
Empyeme der rechten Pleura, die mit einer großen subphrenischen Höhle durch enge Fistel- 
gänge in Verbindung standen. Die Höhle kommunizierte mit dem Magen durch eine daumen- 
große Öffnung in der Hinterwand mit narbigen Rändern. Hervorzuheben ist, daß nach der 
ersten Rippenresektion sich aus dem P.euraempyem im Laufe von vielen Wochen Speiserester 
entleerten. Verf. macht auf das verschiedene klinische Bild beider Fälle aufmerksam und be- 


= T Ze 


spricht die theoretischen Möglichkeiten eines operativen Eingriffes beim zweiten Falle, indem 
er eine endgültige Heilung auch auf chirurgischem Wege als unwahrscheinlich ansieht. 
Stromberg (St. Petersburg). 
Horn, Paul: Traumatische Hämatocele der Bauchhöhle mit Röntgenbefund. 


(Krankenh. d. barmherz. Brüder, Bonn.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 8, S. 322—324. 1914. 

48jähriger Mann schlug durch Ausgleiten auf einer Leiter mit dem Bauch gegen die Leiter- 
sprossen. Eine sichere Diagnose wurde Anfangs nicht gestellt, sondern nur gefunden, daß eine 
Verletzung von Abdominalorganen mit Blutung in die Brusthöhle vorliegen müsse. Eine Ope- 
ration wurde nicht ausgeführt. Der Verletzte erholte sich langsam und nahm seine Tätigkeit 
wieder auf. Bei einer 5 Monate später vorgenommenen Nachuntersuchung fand sich in der 
linken Unterbauchgegend eine umschriebene Dämpfung infolge eines auch deutlich fühlberen 
abgegrenzten Tumors, der sehr druckempfindlich war. Bei einer nach 3 Jahren erfolgten er- 
neuten Untersuchung fand sich dann an derselben Stelle links vom Nabel eine ovale derbe 
druckempfindliche Geschwulst, die auch auf dem Röntgenbild deutlich zu sehen war. Die Ent- 
wicklung dieser Geschwulst war vermutlich so vor sich gegangen, daß sich ein ursprünglich 
abgekapselter Bluterguß eingedickt hat, dann vereitert ist und endlich sich organisiert hat mit 
folgender Kalkeinlagerung, die jetzt auf dem Röntgenbild deutlich zu erkennen ist. Der Ver- 
letzte verweigerte die Entfernung der Geschwulst, da sie ihm zur Zeit wenig Beschwerden 
macht. Eine absolute Indikation zu einem chirurgischen Eingriff bestand auch nicht. 

von Tappeiner (Greifswald). 

Losinski, W. L.: Zur Frage über Sarkome des Omentum majus, deren Er- 

kennung und Behandlung. Festschrift für Prof. W. K. Lindemann, Kijew, S. 324 


bis 359. 1913. (Russisch.) 

Bei einer Bauersfrau von 28 Jahren wurde die Laparotomie wegen einer kopfgroßen be- 
weglichen Geschwulst, die 2 Monate post partum auftrat und Schmerzen verursachte, gemacht. 
Die Geschwulst lag im Omentum majus eingehüllt und war locker mit der Gallenblase ver- 
backen. Stumpfes Auslösen.. Wundverschluß. Die mikroskopische Untersuchung ergab: 
myxo-sarcoma. 4 Monate nach der ersten Operation erschien die Frau wieder mit einer großen 
Geschwulst im Hypo- und Mesogastrium dextrum. Bei der Laparotomie konnte wieder der 
Zusammenhang mit dem Omentum majus festgestellt werden. Exstirpation, Wundverschluß, 
Heilung per primam. Mikroskopische Untersuchung: myxo-sarcoma. Tabellarische Zusammen- 
stellung von 34 diesbezüglichen Fällen aus der Literatur und Besprechung des ganzen klinischen 
Bildes, Das Omentum majus soll stets vollständig entfernt werden. Im Falle des Verf. wurde 
es unterlassen, da man Anfangs an ein Myom glaubte und erst nach der zweiten Operation die 
wahre Natur der Geschwulst aufdeckte. Stromberg (St. Petersburg). 


Bauchtell: 

Howell, John: A elinical study of the chief function of the peritoneum. 
(Klinische Studie zur Hauptfunktion des Peritoneums.) Lancet Bd.?2, Nr. 17, 8. 1181 
bis 1185. 1913. 

Verf. bezeichnet als die Hauptfunktion des Peritoneums eine erene Falle“ 
zu bilden zur Aufnahme und Vernichtung von Mikroorganismen, welche immerwährend 
auch normalerweise die intestinale Wand durchdringen. Es ist dann die Aufgabe von 
Leber, Magen und Darm, die hierbei gebildeten giftigen Stoffwechselprodukte und, je 
nachdem, auch die Bakterien als Exkrete abzugeben, und zwar so, daß den wichtigeren 
Körperteilen möglichst wenig Schaden dadurch entsteht. Wie das Peritoneum dieser 
Aufgabe gerecht wird, wird eingehend geschildert. Die Studie holt weit aus in der Ge- 
schichte der Vertebraten und des Tierreiches überhaupt; sie schleppt eine Reihe von 
interessanten biologischen und physiologischen Beobachtungen zur Begründung der 
Ansicht des Verf. heran. | Iselin (Basel). 

Behle, A. C.: Tuberculous peritonitis. (Über tuberkulöse Peritonitis.) North- 


west med. Bd. 6, Nr. 1, S. 16—20. 1914. 

Als Kontraindikation gegen operative Behandlung gelten nur floride Tuberkulose an- 
derer Organe, insbesondere der Lungen und zu jugendliches Alter (unter einem Jahr). Die 
Laparotomie, nicht gefährlicher als die Punktion, kann nicht nur den Ascites beseitigen und 
die Peritonitis zur Ausheilung bringen, sondern es können bei der Gelegenheit gleichzeitig 
tuberkulöse Mesenterialdrüsen und Genitaltuberkulosen radikal entfernt werden. Tuberku- 
löser Darmverschluß muß mit Resektion oder Anastomose behandelt werden. Nach der 
Operation wird die Bauchhöhle mit Formalinlösung 1:1000 ausgespült und geschlossen. 
Im übrigen allgemein gültige Grundsätze: Roborierende Diät, Jodmedikation, Tuberkulin 
und klimatische, insbesondere Sonnenbehandlung in den Rocky Mountains. welche mehr 
Sonnentage aufweisen als die Schweiz, und Röntgenbestrahlung. Krüger (Weimar). 


un, I 
Abadie, J.: Trois eas de maladie gölatineuse du peritoine & point de départ 


ovarien. (3 Fälle von Pseudomyxoma peritonei, bei denen das Ovarium den Aus- 
gangspunkt bildet.) Gynécologie Jg. 17, Nr. 9, S. 513—521. 1913. 

Mitteilung von drei Fällen von Pseudomyxoma Poon die sämtlich von geplatzten 
Ovarialcystomen ausgingen. Alle Fälle sind geheilt und zeigten nach 4 Jahren, 16 und 15 Mo- 
naten kein Rezidiv. Selbst ein noch so schlechter Zustand der Kranken soll kein Hinderungs- 


grund für die geplante Operation sein, denn man kann — wie in dem einen Fall des Verf. — ein 
vollständiges Wiederaufleben beobachten. Valentin (Berlin). 


Hernion: 
@ Masseeff: Contribution à l’ étude des lipomes préherniaires étranglés. (Beitrag 
zum Studium der incarcerierten prähernialen Lipome.) Toulouse 1913. 765S. Frcs. 1.—. 


Tikanadse, J. E.: Zur Frage künstlicher Hernien. Wojenno-Medizinski journal 
(Milit.-ärztl. Zeitschr.), Bd. 238, 11, S. 387—393. 1913. (Russisch.) 

Künstliche Hernien kommen sicher vor — das beweisen klinisch-operative Be- 
obachtungen und Experimente an Leichen. Deren exakte Diagnose $t aber bis jetzt 
nicht möglich, sie erreicht nur den Grad einer mehr oder weniger großen Wahrscheinlich- 
keit. Von Bedeutung ist der Befund einer direkten Inguinalhernie bei jungen Leuten mit 
genügend entwickelter Bauchmuskulatur, das verschiedene Aussehen der beiderseitigen 
Inguinalringe, besonders Verdickungen auf der Hernienseite. Bei der Operation fallen 
entzündliche Erscheinungen, die zu Verwachsungen der Fascia superficialis mit der 
Bauchaponeurose und einer solchen des Samenstranges mit dem Bruchsacke führen, 
auf. Mitteilung von 2 operativen Fällen. Stromberg (St. Petersburg). 


Schwalbach, Georg: Zur Frage von der Entstehung der traumatischen Hernien. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 10, S. 420. 1914. 

Bei 8 Patienten konnte Verf. nach Appendicitisoperation das Entstehen von 
rechtsseitigen Leistenbrüchen beobachten. Er stimmt Scharetzky bei (vgl. dieses 
Zentralblatt 4, S. 229), daß die bei der Appendicitisoperation erfolgte Schädigung der die. 
Bauchmuskeln versorgenden Nervi ilioinguinalis und ileohypogastricus die Ursache 
ist. Eugen Schultze (Berlin). 


Pruvost: Traitement opératoire de la hernie ombilicale sous anesthésie régio- 
nale. (Operationsverfahren bei Nabelhernie unter örtlicher Betäubung.) Clinique 


(Paris) Jg. 9, Nr. 9, S. 135—138. 1914. 

Beschreibung der sensiblen Nervenversorgung und der Anatomie der Nabelregion. Zur 
Anästhesie wählt Verfasser örtliche Infiltration mit !/, % Novocainadrenalinlösung, die in 
rautenförmiger Umspritzung durch die ganze Dicke der Bauchwandung dicht um das eigent- 
liche Operationsgebiet herum die sensiblen Nervenendigungen trifft. Bei fetten Personen 
kann es nötig werden, vorerst Haut und Unterhautzellgewebe zu anästhesieren und nach 
deren Durchschneidung die Infiltration der übrigen Bauchwand durch Unterspritzung der 
Aponeurose der Musculi recti abdom. zu vollenden. Es folgt ausführliche Beschreibung 
des Operationsverfahrens bei der Methode der völligen zirkulären Ausschneidung des Nabels, 
erläutert durch Abbildungen der einzelnen Operationsphasen, besonders bei Fällen von Ein- 
klemmungen oder Verwachsungen von Bruchsackinhalt mit Bruchsackwandung. Zum Ver- 
schluß des oft großen Bauchwanddefekts nach Reposition der Intestina werden praktischer- 
weise das hier sehr brüchige Peritoneum und die Blätter der hinteren Rectusscheide zusam- 
men mit durchgreifender Chromcatgutnaht in sagittaler Linie vereinigt. Die beiden Rectus- 
wände selbst werden seitlich, so weit erforderlich, lospräpariert und ebenfalls in sagittaler 
Richtung durch Knopfnähte genähert. Die runde Öffnung der vorderen Rectusaponeurose 
wird durch eine Art Doppelung in querer Richtung unter Ausführung zweier seitlicher Hilfs- 
schnitte geschlossen, wobei der obere Schnittrand über den unteren mittels U-förmig ge- 
führter Catgutschlingen herübergezogen und vernäht wird. Fettnaht, Verschluß der Haut 
durch Klammern. Einfacher aseptischer Pflasterstreifenverband. l4tägige Bettruhe. 

Schenk (Charlottenburg). 


Lenormant, Ch.: Pseudo-&tranglement d’une hernie épigastrique symptomatique 
d’une perforation de l’estomac, par Ertaud (de Nantes). (Pseudo-Einklemmung 
einer epigastrischen Hernie als Symptom einer Magenperforation.) Bull. et mem. 
de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 40, Nr. 7, S. 224—227. 1914. 


Patient, der seit vielen Jahren an einer gut reponiblen Hernia epigastrica gelitten hatte, 
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erkrankte plötzlich mit so heftigen Schmerzen im Abdomen, daß er den Versuch machte, sich 
die Kehle zu durchschneiden. In anbetracht der jetzt nicht reponiblen, nußgroßen Hernie 
wurde eine Einklemmung diagnostiziert. Bei der Laparotomie entleerte sich aber Mageninhalt, 
und es fand sich eine Perforation inmitten eines großen, callösen Ulcus nahe der Cardia. Wegen 
des elenden Zustandes des Patienten mußte man sich darauf beschränken, zwei Drains einzu- 
führen; nach kurzem Bestehen einer Magenfistel heilte die Wunde, und der Patient genas. Nach- 
träglich ergab sich eine ganz typische Ulcusanamnese. Verf. macht darauf aufmerksam, 
daB bei Bestehen einer Hernia epigastrica Magenbeschwerden oft zu Unrecht 
auf diese bezogen werden, und daß sich sehr oft doch ein Ulcus oder Tumor neben 
der Hernie finde. Hochheimer (Bocholt, Westf.). 

Werneck, Carlos: Die Operation der Schenkelhernien von der Leistenbeuge 
aus (oberhalb des Poupartschen Bandes). Brazil-Medico Jg. 28, Nr. 6, S. 51—53. 
1914. (Portugiesisch.) 

Bei gleichzeitigem Bestehen von Leisten- und Schenkelhernien ist Werneck so 
vorgegangen, daß er von dem Schnitt oberhalb und parallel zum Poupartschen Bande 
nach Spaltung der Fascia obliqui externi den inneren Leistenring freilegte, den Bruch- 
sack abtrug und dann entlang der Fascia transversa unter der Fascia obliqui externi 
zum Hals des Schenkelbruchs am proximalen Ende des Schenkelkanals vordrang. Da- 
nach wurde durch Verziehung der Schnittwunde nach unten auch in die Fossa oralis 
eingegangen, der Bruchsack abgetragen und ein doppelter Verschluß der Schen- 
kelbruchpforte angelegt, in dem der Musculus obliquus internus gegen das 
Coopersche Band und das Gimbernatsche Band gegen den Musculus pecti- 
ne us heruntergenäht wurde. Verf. schlägt vor, diese Methode der größeren Zuverlässig- 
keit wegen auch dort anzuwenden, wo es sich nur um eine Schenkelhernie handelt. 

Bergemann (Berlin). 

Pruvost, M.: Traitement opératoire de la hernie crurale sous l’anesthésie 
régionale. (Operative Behandlung des Schenkelbruchs unter Lokalanästhesie.) Cli- 
nique (Paris) Jg. 9, Nr. 3, S. 39—43. 1914. 

Beschreibung der Technik der Lokalanästhesie für die Operation des Schenkel- 
bruchs nach Braun und genaues Eingehen auf die beiden Operationsmethoden des 
Schenkelbruchs nach Berger und nach Ruggi-Tuffier. Erster schließt die Schenkel- 
pforte nach Freilegung des Bruchsackes durch senkrechten Hautschnitt und Abtragen 
desselben in der üblichen Weise durch Annähen des Poupartschen Bandes an Fascie 
und M. pectineus, während letztere nach Freilegen und Versorgen des Bruchsackes von 
einem Schnitt wie zur Operation des Leistenbruchs aus von innen her das Pou partsche 
Band an die Fascie und den M. pectineus nähen ung dann die Bassinische Operation 
anschließen. Kaerger (Kiel). 


De Garmo, William B.: A few suggestions regarding the cure of hernia. (Einige 
Bemerkungen über die Behandlung der Hernia.) Pacific med. journal Bd. 57, Nr. 2, 
S. 96—102. 1914. 

Besprechung der Vorzüge und der Technik der Operation nach Bassini. Kaerger. 

Pruvost: Traitement opératoire de la hernie inguinale sous l’anesthésie régio- 
nale. (Operative Behandlung des Leistenbruchs unter Lokalanästhesie.) Clinique 
(Paris) Jg. 8, Nr. 44, S. 697—699. 1913. 

An der Hand von 8 Skizzen Beschreibung der Lokalanästhesie nach Braun zur Operation 
des Leistenbruchs und der Technik nach Bassini. Kaerger (Kiel). 

@ Costa, Cirillo: Ernia strozzata dell’appendice vermiforme del eieco. (Ein- 
geklemmte Hernie der Appendix.) (Osp. civ., Faenza.) Faenza 1913. 12 8. 


Magen, Dünndarm: 


Papitoff, D.: Die Bestimmung der Mobilität des Magens vermittels einer Lö- 
sung von Traubenzucker. (Univ.-Klin., Prof. Alexandrowitsch-Dotschewsky, Tomsk.) 
Medizinskoje Obosrenije Bd. 81, Nr. 1, S. 1—22. 1914. (Russisch.) 

Dem zu Unterscuhenden wird auf nüchternen Magen 400 ccm destilliertes Wasser 
zugeführt. Nach einer halben Stunde erhält er 200 ccm einer 1 proz. Traubenzucker- 
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lösung; 3>—5 Minuten darauf wird vermittelst Magenschlauchs ein Teil der im Magen 
enthaltenen Flüssigkeit zurückgewonnen; dieselbe wird nun mit Fehlingscher Lösung 
titriert. Aus der gewonnenen Zahl läßt sich die stattgefundene Verdünnung der Trauben- 
zuckerlösung und damit auch die Menge der Restflüssigkeit im Magen bestimmen. Bei 
Verdacht auf Stagnation muß der Magen am Abend vor der Untersuchung reingespült 
werden. Verf. hat diese Methode an 26 Gesunden und 20 Patienten ausprobiert. Die 
Gesunden gaben nach !/, Stunde 40—80 cem Restflüssigkeit, welche Zahlen Verf. als 
Normalwerte hinstellt. Die Methode hat den Vorzug der Objektivität. Der Arbeit sind 
Tabellen und Krankengeschichten beigegeben. v. Schilling (St. Petersburg). 


e Hill, William: On gastroscopy, with a description of a new, easy and effi- 
cient method of oesophago-gastroscopy, combining direct and indirect vision; and 
a plea for its employment by gastric experts. (Über Gastroskopie mit einer Be- 
schreibung einer neuen, leichten und wirksamen Methode der Oesophago-Gastroskopie. 
Direktes und indirektes Verfahren kombinierend, und Empfehlung seiner Anwendung 
bei Magenuntersuchung.) London 1913. sh. 3/6. 


Pisek, Godfrey R.: Diagnosis and lantern slide demonstration of spasm of 
the pylorus in children. (Diagnose und Demonstration von Projektionsbildern des 
Pylorusspasmus bei Kindern.) (Clin. soc. of the New York post-graduate med. school. 
a. hosp., meet., 21. III. 1913.) Post-graduate Bd. 28, Nr. 6, S. 545—550. 1913. 

Die Diagnose ist auf Grund von nach der Nahrungsaufnahme mit großer Gewalt erfolgtem 
Erbrechen, Spärlichkeit des Stuhlganges im Verhältnis zur Nahrungsaufnahme und sichtbarer 
Peristaltik gleichwohl ob ein Tumor da ist oder nicht, leicht zu stellen; fehlt die Peristaltik, so 
kann die Röntgenuntersuchung die Frühdiagnose ermöglichen. Pólya (Budapest). 

Richter, H. M.: Congenital pyloric stenosis. A study of twenty-two cases 
with operation by the author. (Die kongenitale Pylorusstenose; mit einem Überblick 
über 22 vom Verfasser operierte Fälle.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, 
Nr. 5, S. 353—356. 1914. 

Die kongenitale Pylorusstenose ist eine durchaus nicht seltene Erkrankung. 
Während noch vor wenigen Jahren die aus den Operationsstatistiken berechnete 
Mortalität, eine derartig hohe Ziffer aufwies, daß viele den operativen Eingriff nicht 
einmal mehr als ultima ratio gelten lassen wollten, ist, dank dem Umstand, daß die er- 
krankten Kinder nicht nur mehr in moribundem Zustand dem Chirurgen übergeben 
werden, ein wesentlicher Umschwung eingetreten. Richter allein hat 22 Kinder 
wegen Pylorusstenose operiert, mit dem Erfolg, daß nur drei im Anschluß an die Ope- 
ration starben; ein Kind ging mehrere Wochen nach der Operation, wahrscheinlich 
an Magen-Darmkatarrh zugrunde. Die Mortalität der Fälle R.s beläuft sich somit auf 
nicht mehr als 13,6%. Der Symptomenkomplex und das klinische Bild ist im allge- 
meinen nicht zu verkennen. Kurze Zeit nach der Geburt — spätestens drei Wochen — 
macht sich rapide Abmagerung bemerkbar, es kommt zu Erbrechen, das Epigastrium 
wird gespannt und stark druckempfindlich, während die untere Partie des Abdomens 
kollabiert. Richter konnte in allen Fällen organischer Stenose einen der- 
ben, olivenförmigen Tumor palpatorisch nachweisen. In der Magen- 
gegend besteht außerordentlich starke, von außen sichtbare Peristaltik. 
Der Operationsbefund zeigt in der Gegend des Pylorusteils einen derben, ovalen, frei- 
beweglichen Tumor von der Konsistenz eines Knorpels. Der Tumor zeigt scharfe 
Begrenzung und ist mit benachbarten Organen nicht verwachsen. Das makroskopische 
und mikroskopische Bild läßt eine kolossale Hyperplasie der zirkulären Muskelschicht 
erkennen. Die Schleimhaut erweist sich als normal. Dieser Umstand ist es 
auch, der es plausibel erscheinen läßt, daß nicht unmittelbar nach der ersten Nahrungs- 
aufnahme sich die Retentionserscheinungen geltend machen. Während bei malignen 
und entzündlichen Tumoren der ganze Pylorus in Tumormasse umgewandelt wird. 
handelt es sich bei der kongenitalen Pylorusstenose um Muskelgewebe, das durch 
normale Schleimhaut ‚‚tunneliert‘ ist. Die operative Behandlung bestand in 17 Fällen 
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in der Anlegung einer Gastro-enterostomie, in zwei Fällen erwies sich die Vornahme 
einer Pyloroplastik als notwendig. In drei Fällen bestand der typische Symptomen- 
komplex, jedoch ließ sich palpatorisch ein Tumor nicht nachweisen. In diesen Fällen 
handelte es sich um eine spasmodische Striktur, der ebenfalls operativ abgeholfen wurde. 
In zwei Fällen war eine Relaparotomie indiziert, einmal wegen ausgedehnter Adhäsionen, 
acht Wochen post op., ein anderes Mal wegen eines Volvulus des gesamten Dünndarms. 
Bei allen Operierten dauerte das Erbrechen noch einige Zeit an, hörte jedoch von selbst 
auf, noch ehe sie das Hospital verlassen hatten. Saringer (München). 

Januschkewitsch, A.: Zur Behandlung des Uleus rotundum mit Eskalin. Fest- 
schrift für Prof. W. K. Lindemann, Kijew, S. 365—372. 1913. (Russisch.) 

Auf Grund von drei Dauerresultaten, die in hartnäckigen Fällen von Magengeschwür 
mit einmaliger Eskalinkur erzielt wurden, empfiehlt Verf. dieses Mittel. Stromberg. 

Dobbertin: Gastroduodenostomie oder Gastrojejunostomie bei Ulcus. Erwide- 
rung auf Hans Brun: Gastro-Duodenostomie bei Ulcus. Zentralbl. f. Chirurgie 
Nr. 4. (Königin Elisabeth-Hosp., Berlin-Oberschöneweide.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 41, 
Nr. 10, S. 421—422. 1914. 

Dobbertin hat in einer früheren Arbeit (siehe dieses Zentralbl. Bd. 3, S. 309) die 
Gastrojejunostomia retrocolica End-zu-Seit bei Ulcus pylori und Duodeni empfohlen. 
- Brun glaubte wegen direkter und späterer Nachteile (Circulus vitiosus, Ulcus pepticum, 
dauernde Veränderungen des Magenmechanismus) der Gastroduodenostomie den Vorzug 
geben zu sollen. Gegen die Ansicht von Brun wendet sich D.: 1. Bei sicher geschlosse- 
nem Pylorus ist ein Circulus vitiosus unmöglich. 2. Bei der Gastroduodenostomie als 
auch bei der Gastrojejunostomie kann in unglücklichen Fällen ein Ulcus pepticum ent- 
stehen. 3. Der dauernd veränderte Magenmechanismus kann uns bei den Ulcusfällen nur 
angenehm sein. Die Gastroduodenostomie schaltet das Duodenum keineswegs sicher 
aus. Das floride Ulcus am Pylorus und im Duodenum bietet reichliche Gelegenheit zu 
Verwachsungen und entzündlichen Infiltrationen der Darmwand (Kontraindikation 
für die Gastroduodenostomie nach Kocher). Kolb (Heidelberg). 

Graham, Christopher: Observations on peptic ulcers. (Beobachtungen über 
das Ulcus pepticum.) Boston med. a. surg. journal Bd. 170, Nr. 7, S. 221—226. 1914. 

Verf. berichtet über die Fälle von Ulcus duodeni und ventriculi, die von 1896 
bis 1911 in der Klinik der Gebr. Mayo operiert worden sind. Er schickt dem statisti- 
schen Teil eine allgemeine Besprechung voraus. Aus ihr sei folgendes hervorgehoben: 
Die Anamnese ist noch immer das wichtigste für die Diagnose. Röntgen- 
strahlen gewähren in vielen Fällen eine gute Unterstützung. Geschwüre des Duodenum 
und des Pylorus ohne Komplikationen geben gewöhnlich ein scharf umschriebenes 
Bild, so daß die Diagnose leicht ist. Höher sitzende Geschwüre können Duodenal- 
geschwüre vortäuschen. Je länger die Pause zwischen Nahrungsaufnahme 
und Einsetzen der Symptome, um so niedriger der Sitz des Ulcus. Je 
rascher die Symptome auf Nahrungsaufnahme verschwinden, je nie- 
driger der Sitz. Bei Geschwüren des eigentlichen Magens selbst sind die Symptome 
unbestimmter; sie können hier dauernd sein oder Remissionen (nicht Intermissionen) 
zeigen. Nahrungsaufnahme bringt die Beschwerden nicht so oft zum Schwinden oder 
geringe Mengen geben Erleichterung, größere dagegen verstärken die Beschwerden. 
Natron schafft Erleichterung, wenn die Mahlzeiten es nicht tun. Aber Schmerz 1/, bis 
1 Stunde nach den Mahlzeiten ist auch hier fast die Regel. Ausstrahlende Schmerzen 
sind häufiger bei Magengeschwüren als bei Duodenalgeschwüren. Erbrechen ist 
häufiger beim Ulcus ventric. als bei dem des Duodenum und Pylorus, wenn nicht 
Komplikationen (Verengerung) vorhanden sind, und tritt früher ein. Hämorrhagien 
sind ebenfalls häufiger bei Magengeschwüren. Bei Leiden, die die Diagnose häufig 
erschweren, wie chronische Gallensteinleiden, chronische Appendicitis, ist die Un- 
bestimmtheit und Unregelmäßigkeit der Symptome eine große Stütze für die Diagnose. 
Ob man einem Patienten interne oder chirurgische Behandlung anraten soll, ist An- 
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sichtssache; aber Fälle mit Verengerung, Sanduhrmagen, Perforation und Hämor- 
rhagien gehören dem Chirurgen; auch Fälle ohne Komplikation, wenn durch häufige 
Rückfälle oder dauernde Beschwerden die Arbeitsfähigkeit oder Lebensfreude ver- 
mindert wird. Aus dem interessanten, zum Teil in Tabellenform gegebenen statisti- 
schen Teil können hier nur einige Zahlen mitgeteilt werden. Operiert im ganzen 816 Fälle, 
davon Ulcus duodeni 567 Fälle, Ulcus ventriculi 249 Fälle, Nachberichte eingegangen 
von 600 Fällen. Die kürzeste Zeit seit der Operation beträgt jetzt nahezu 2 Jahre. 
176%, betrafen Männer, 24%, Weiber. Von ersteren hatten 70%, ein Ulcus duodeni, 
von letzteren 60%,. 1. Ulcus duodeni. 567 Fälle, 440 von ihnen waren beschränkt auf 
das Duodenum, in 127 Fällen erstreckte sich das Ulcus bis zum Pylorus oder hatte 
ihn ergriffen. Bei der ersten Gruppe war die Summe der Geheilten und wesentlich 
Gebesserten 86%, bei letzterer 96%. Ungeheilt bei ersterer 3%, bei letzterer 1%. 
Die Resultate beiderausgedehnteren Läsion waren also erheblich bessere. 
2. Ulcus venticuli 249 Fälle, davon 52 in oder am Pylorus, 197 in anderen Teilen 
des Magens hauptsächlich kleine Kurvatur. Geheilt oder wesentlich gebessert bei 
ersteren 78%, bei letzteren 81%. Ungebessert bei ersteren 3%, bei letzteren 8%. 
Pylorusstenose war in 34%, der Fälle von Ulcus duodeni vorhanden, und in 39%, der 
Fälle von Magengeschwür (ausschließlich der in und am Pylorus sitzenden). Je vor- 
geschrittener die Stenose, um so günstiger die Erfolge der Gastro-jejun- 
ostomie. Ob der weniger günstige Einfluß bei geringerer oder nicht vorhandener 
Stenose ausschließlich dem Offenbleiben des Pylorus zuzuschreiben ist, ist fraglich. 
Denn eine ganze Reihe von Patienten, bei denen röntgenographisch nachweisbar die- 
selben Zirkulationsverhältnisse am Magen bestehen, leiden gar nicht darunter. Keine 
der zahlreichen Methoden zur Verengerung oder zum Verschluß ist wirklich „aus- 
gezeichnet“ erfolgreich gewesen. Die Zahl der Geheilten und wesentlich Gebesserten 
beträgt beim Ulcus duodeni mit Stenose 94%, ohne Stenose 85% , Differenz = 9%. 
Beim Magengeschwür mit Stenose 92%,, ohne Stenose 74%, Differenz = 18%! Die 
vergleichsweise guten Resultate bei den Duodenalgeschwüren ohne Stenose sind wohl 
folgendermaßen zu erklären: 1. Das Ulcus heilt und bewirkt narbige Verengerung 
oder Stenosierung des Pylorus bzw. des Duodenum. 2. In ca. 50% der als Verengerung 
bezeichneten Fälle war der Grad der Verengerung nur mäßig, in der Praxis müssen 
daher die Resultate bei diesen und den nicht mit Verengerung einhergehenden Fällen 
ziemlich die gleichen sein. 3. Unzweifelhaft begünstigt die Rückstauung der Galle usw. 
durch Neutralisierung des Magensaftes die Heilung der Geschwüre und Nachlaß der 
Symptome. — Hämorrhagien waren in 19%, der Duodenalgeschwüre der Operation 
voraufgegangen. Nach der Operation traten sie in 31 Fällen =5% auf. Von ihnen 
hatten 13 Fälle vorher keine Blutung gehabt. In 3 Fällen folgten sie einer Excision 
oder Einfaltung des Geschwürs. Operationen: Gastro-jejunostomie allein 88%,, mit 
binzugefügter Excision oder Einfaltung 4%. Excision oder Pyloroplastik in 8%. 
Bei den Magengeschwüren waren in 23%, Blutungen vorausgegangen. Postoperative 
Blutungen traten hier in 8 Fällen = 13%, auf, und von ihnen hatten nur 3 vorher 
eine Blutung gehabt. Operationen: Gastro-jejunostomie allein in 44%, zusammen mit 
Excision oder Einfaltung in 8%. Excision allein, Pyloroplastik oder Resektion mit 
oder ohne Gastro-jejunostomie in 48%. Gastro-jejunostomie allein hat in 
allen Fällen, die vorher eine Blutung gehabt hatten, einen Rückfall 
verhindert. Komplikationen bei Duodenalulcus: Appendicitis 16%, Gallenblasen- 
erkrankungen 7%. Bei Magengeschwüren: Appendicitis 14%, Gallenblasenerkrankungen 
5%. Wiederauftreten eines Geschwüres nach richtig ausgeführter Gastro-jejunostomie 
ist selten, ist aber in einigen Fällen (ohne Stenose) aufgetreten. In einigen wenigen 
Fällen hatte sich ein neues Geschwür an dem Sitz der Enterostomieöff- 
nung gebildet infolge stärkerer Seiden- oder Zwirnnähte. Die Operation 
bewirkt nicht immer ein völliges Verschwinden aller Symptome. Das hängt von der 
Konstitution des Einzelnen ab. Wiemann (Kıel). 
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Brenner, A.: Das Zwerchfellreiben, ein Frühsymptom der Magenperforation. 
(Vers. dtsch. Naturforscher u. Ärzte, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 48, 
S. 1973—1974. 1913. 

Der Austritt von Mageninhalt in die freie Bauchhöhle gibt sich fast immer durch 
ein metallisch klingendes Reiben zu erkennen, das am Abdomen im Epigastrium, am 
Rücken unterhalb des Zwerchfells wahrzunehmen ist. Es kommt dadurch zustande, 
daß die „mit Luft gemengte Magenflüssigkeit zwischen Zwerchfell und dem ballonartig 
geblähten Magen“ durch die Bewegungen hauptsächlich des ersteren ‚„verrieben‘‘ wird. 
Mit den Atmungsgeräuschen in den Lungen ist es nicht zu verwechseln. Als ein- 
deutiges, die Anwesenheit luftgemischter Flüssigkeit innerhalb der Leibeshöhle be- 
weisendes und jede andere Erklärungsmöglichkeit ausschließendes Symptom kann es 
bloß in den ersten Stunden nach stattgehabter Perforation gelten, während es späterhin, 
bereits in der zweiten Hälfte des ersten Tages, möglicherweise auch auf einen fibrinös- 
eitrigen Belag des Peritoneums zu beziehen ist, der das gleiche Reibegeräusch hervor- 
bringen kann. Genewein (München). 

Hart, C.: Über das Ulcus duodeni. (Auguste-Viktoria-Krankenh., Schöneberg.) 
Med. Klinik Jg. 10, Nr. 9, S. 363—365. 1914. 

Veranlaßt durch die Mitteilungen der amerikanischen Chirurgen haben auch die 
Pathologen ihr Augenmerk auf das Vorhandensein des Ulcus ventriculi mehr als früher 
gerichtet. Hart fand bei 450 Sektionen in 4,89% ein Ulcus oder eine Narbe; davon 
fand sich nur eines im Kindesalter und 72,8% betrafen das männliche Geschlecht. Die 
Verhältniszahl zum Ulcus ventriculi entsprach nicht den amerikanischen Berichten, 
sondern etwa 1 : 1, indem 22 Ulcera duodeni und 21 ventriculi in der gleichen Zeit ge- 
funden wurden. Sie saßen am häufigsten in der Pars horizontalis zwischen 
Pylorus und Papille, selten inanderen Abschnitten, und zwar meistan 
der Hinterwand. Häufig ist das Geschwür multipel. Betreffs der Ätiologie läßt sich 
nichts Sicheres sagen ; es müssen verschiedene Momente berücksichtigt werden, in erster 
Linie die verdauende Wirkung des Magensaftes — besonders bei Hyperacidität — und 
reflektorische Reize, die von der Erkrankung anderer Organe ausgehen. Die klinischen 
Befunde lassen sich aus den anatomischen zwanglos erklären. Auffallend war dem Verf., 
daß er nahezu in allen Fällen eine Verdickung des Pylorusringes und Dilatation des 
Magens fand; er führte diesen Spasmus des Pylorus auf den unmittelbaren Reiz des 
Ulcus zurück. Obwohl das Ulcus duodeni spontan ausheilen kann — H. fand bei seinen 
Fällen 27,8%, geheilte — so erfordert es doch wegen der Gefahr der dabei möglichen 
Komplikationen — Blutung, Perforation usw. — und wegen der ziemlich konstanten 
Beschwerden bei einigermaßen sicher gestellter Diagnose chirurgische Behandlung, die 
bei Eintritt das Leben bedrohender Komplikationen selbstverständlich sofort einsetzen 
muß. Trotzdem kann bei Multiplicität und Vergesellschaftung mit Ulcus ventriculi die 
Gefahr durch Perforation und Blutung eines zweiten Geschwüres weiter bestehen. 
Die interne Behandlung ist wesentlich unsicherer als beim Magenulcus. Bode (Cassel). 

Knaggs, R. Lawford: Retroperitoneal rupture of the duodenum. (Retroperito- 
neale Ruptur des Duodenums.) Clin. journal Bd. 43, Nr. 5, S. 65—72. 1914. 

Unter ausführlicherer Mitteilung von zwei eigenen Fällen bespricht Verf. 
Symptome, Diagnose und Behandlung der retroperitonealen Ruptur des Duodenums. 
Solange kein Durchbruch ins Peritoneum erfolgt, kann der retroperitoneale Prozeß sehr 
große Ausdehnung gewinnen, ohne daß das verhältnismäßig leichte Krankheitsbild 
zur Operation drängt. Außerdem wird die Ruptur bei der Laparotomie leicht nicht ent- 
deckt, so in dem einen Falle des Verfassers. Daher ist die Prognose eine überaus 
schlechte. Die Operation hat außer in der transperitonealen Versorgung der Ruptur- 
stelle in ausgiebiger Incision und Drainage von der Lendengegend aus zu bestehen. 

Wehl (Celle). 

Bibby, J. P., and M. J. Stewart: Primary carcinoma of the first part of the 

duodenum with secondary involvement of the common bile-duct. (Primäres Car- 


cinom des ersten Teiles des Duodenumis, welches sekundär auf den Choledochus über- 
griff.) Lancet Bd. 186, Nr. 8, S. 525—526. 1914. 

Bericht über einen Fall; das klinische Bild wurde durch den Choledochusverschluß 
beherrscht. Die überhaupt seltenen Carcinome des Duodenum (0,3% sämt- 
licher Carcinome nach Brill, 15 Fälle unter 4675 Todesfällen infolge von 
Carcinom) sitzen zumeistim zweiten Teile des Zwölffingerdarmes und laut 
Verf. wäre der beschriebene Fall der einzige in der Literatur, wo das Carcinom sich pri- 
mär im ersten Teile entwickelte. Pölga (Budapest). 


Wiedemann, Hermann: Experimentelle Beiträge zur Technik der Gallen- 
ableitung in verschiedene Abschnitte des Verdauungstraktus. Transplantation der 
Papilla Vateri. (Städt. Obuchow-Krankenh. u. k. Inst. f. exp. Med., St. Petersburg.) 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 89, H. 2/3, S. 599—604. 1914. 

Verf. hat, um die Verdauungsvorgänge bei Störungen in der Gallenabsonderung zu 
studieren, die hervorgerufen sind durch Ableitung der Galle in den Magen, in den Dünn- 
darm und in den Dickdarm, bei Hunden die Anastomosierung der Gallenblase mit dem 
betreffenden Darmteil vorgenommen. Dabei wurde die Erfahrung gemacht, daß der 
Erfolg der Operation um so schlechter wird, je tiefer am Darm die Anastomose angelegt 
wird. Bei Cholecystogastrostomie ging kein Hund zugrunde, ebenso wurde die Chole- 
cystenterostomie gut überstanden, wenn gleichzeitig eine Enteroanastomose des zu- 
führenden und abführenden Schenkels des betreffenden Darmteiles angelegt wurde. 
Dagegen gingen alle Hunde ein nach Cholecystocolostomie, entweder an Peritonitis 
perforativa oder an akuter Cholecystitis infolge von Infektion vom Dickdarm aus. 
Um diese ungünstigen Resultate zu vermeiden, wurde nun der Teil des Duodenums, 
in den der Ductus choledochus mündet, in das Colon überpflanzt, also eine Trans- 
plantation der Papille vorgenommen. Verf. beschreibt nun die Operationstechnik. 
Von 3 Hunden, bei denen diese Operation gemacht wurde, gingen 2 ein infolge tech- 
nischer Fehler bei der Operation, der 3. Hund überstand die Operation gut. Nach Verf. 
bedeutet diese Papillenüberpflanzung einen großen Fortschritt in der experimentellen 
Chirurgie. Bei den bisher gebräuchlichen Anastomosen zwischen Gallenblase und 
Magen bzw. Darm ist der Prozeß des Gallenabflusses gestört, da die Galle nach rein 
physikalischen Gesetzen abfließen muß, während die physiologischen Impulse zur Gallen- 
absonderung (Wirkung der Albumosen, Salzsäure usw.) fortfallen. Durch die Über- 
pflanzung eines Stückes der Duodenalwand, das den Ductus choledochus mit der Papille 
enthält, werden die physiologischen Impulse erhalten und nur die Gallenabsonderung 
in einen anderen Abschnitt des Darmtractus verlegt. Ebenso wird die Gefahr einer 
Infektion der Gallenwege sehr viel geringer, da der Sphincter des Ductus choledochus 
erhəlten bleibt. Unter Ecker (Karlsruhe). 


ePollet: Contribution à l’ötude du cancer primitif de l’ampule de Vater. 
(Beitrag zum primären Carcinom der Papilla Vateri.) Paris 1913. 156 S. Fres. 3.50. 


eGiönard, R.: Les mouvements de l’intestin en eirculation artificielle.. (Die 
Darmbewegungen bei künstlicher Zirkulation.) Paris 1913. 200 8. Frcs. 6. 


Kelling, G.: Über die Mechanik der Lateralanastomosen im Magen- Darmkanal. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 3, S. 698—714. 1914. 

Eine unliebsame Erfahrung, die Verf. bei der Anlegung einer Lateralanastomose 
gemacht hat, war für ihn Veranlassung, sich mit der Mechanik derselben eingehender 
zu beschäftigen. Bei der Verbindung zwischen zwei Teilen des Verdauungstraktus 
sei es Ende zu Ende, Ende zu Seite oder Seite zu Seite sind für die Funktion hauptsächlich 
von Einfluß: 1. Die Größe des Schnittes. 2. Die ungleiche Weite derin Ver- 
bindung gebrachten Darmteile. 3. Der gegenseitige Zugder verbundenen 
Darmschlingen an der Darmanastomose sowie an den Punkten kurzer 
Mesenterialfixation. Die Größe des Schnittes verändert um so weniger die eigene 
Form der Darmschlingen, sowie das Fließen des Inhaltes, je kleiner der Schnitt ıst, 
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sie behalten ihre Form und Lagerung bei und es kann der Inhalt sowohl durch die Ana- 
stomose als auch an der Öffnung vorbei fließen. Daher ist der kleine Schnitt nicht an- 
gebracht, wenn es darauf ankommt, den Inhalt der beiden Darmteile möglichst gut zu 
mischen, wie z. B. bei Gastroenterostomien, wo eine Mischung des abfließenden Magen- 
inhaltes mit der Galle zum Zweck der Abstumpfung der Magensäure wünschenswert 
ist. Die mechanischen Verhältnisse der Anastomosen ändern sich, wenn Darmteile 
von ungleicher Weite miteinander verbunden werden. Es tritt dann, wie Verf. durch 
Versuche festgestellt hat und durch beigegebene Figuren erläutert, in der kleineren 
Darmschlinge eine Tendenz zur Spornbildung auf, die durch die Peristaltik noch ver- 
mehrt wird. Durch sehr gleichmäßiges Nähen kann diese Spornbildung in etwas hintan- 
gehalten werden, aber sie tritt ein, sobald etwas mehr Darmwand durch die Naht gefaßt 
wird. Bildet sich nun durch einen zu großen Schnitt bei sehr ungleich großen Darmteilen 
eine Querfalte, so kann die Überfüllung des zuführenden unteren Darmteiles zur Ab- 
knickung desselben an der Stelle der Faltung Veranlassung geben. Hierdurch können 
die Fälle von Circulus vitiosus erklärt werden, die nach Gastroenterostomien auftreten. 
Zur Verhütung dieser Eventualitäten hält Verf. die Hinzufügung einer Enteroanasto- 
mose für das beste Mittel, besser als die Methode der ganz kurzen Schlinge oder das 
Annähen der Schlinge an die Magenwand nach Kappler. Ebenso wie bei der Gastro- 
enterostomie gilt das Gesagte auch von einem durch tuberkulöse Stenose erweiterten 
oberen Dünndarmteil gegenüber einem unterhalb der Stenose gelegenen Darmteil, 
besonders gegenüber einem engen Ileumteil. Bei den Lateralanastomosen in der Kon- 
tinuität des Darmes kommt aber noch hinzu, daß die Darmteile antiperistaltisch gelagert 
werden müssen und durch die entgegengesetzte Wirkung der Darmbewegung der Knick 
noch verstärkt wird. In einem derartigen Falle blieb Verf. nichts anderes übrig, als eine 
neue Anastomose mit einem kleineren Schnitt weiter unterhalb anzulegen. Bildet man 
eine Lateralanastomose mit 2 blinden kurzen Enden, so stellt sich eine Schrägstellung 
der Anastomosenöffnung ein. Diese Schrägstellung hält Verf. für günstig, wenn der 
Schnitt eine gewisse Größe hat, da sonst die Flüssigkeit in einem Strahl hindurchtritt. 
die gegenüberliegende Wand vordrängt und Wirbelbildung verursacht. Verf. verbreitet 
sich dann über die verschiedenen Möglichkeiten der Stenosenbildung bei Lateralana- 
stomosen. Da diese seiner Ansicht nach auf mehrfache Weise entstehen können, hält 
er es im allgemeinen für sicherer, die obere Darmschlinge Ende zu Seite in die untere 
Schlinge einzuführen, da bei beiden immer der Druck des Darminhaltes in der Achse 
des Darmes liegt und der Ausfluß genau senkrecht zur Anastomosenöffnung erfolgt. 
Auch die Natur stellt bei Kollateralbildungen in Blut- und Lymphgefäßen keine Lateral- 
anastomosen, sondern nur solche Ende zu Seite her. Kelling faßt seine Ausführungen 
in folgende Sätze zusammen: 1. Bei ungleicher Weite der Darmschlingen muß bei der 
Lateralanastomose die Größe des Schnittes in Beziehung stehen zu der kleineren Darm- 
schlinge. Der Schnitt soll etwa so groß sein, wie die Breite derselben. Bei der Naht 
soll man nicht zu viel Darmwand fassen. 2. Bei gleichweiten Darmschlingen schadet 
ein größerer Schnitt nichts. Derselbe kann sogar von Vorteil sein zum Zwecke der besseren 
Mischung oder zum Zwecke der Einstellung der Darmschlingen in die gemeinsame Längs- 
achse (bei Lateralanastomosen mit 2 blinden Enden). 3. Bei Anlegung von Lateral- 
anastomosen bedürfen die Spannungsverhältnisse der Mesenterien sorgfältigster Be- 
rücksichtigung. 4. Anastomosen Ende zu Ende bzw. Ende zu Seite sind in 
der Funktion im allgemeinen sicherer als Lateralanastomosen. 
Voswinckel (Berlin). 

Toupet, Rene: Technique d’anastomose termino-terminale de l'intestin grêle. 
(Technik der End zu End Anastomose des Dünndarmes.) Gaz. des höp. civ. et milit. 
Jg. 87, Nr. 23, S. 367—370. 1914. 

Um die Verengerung und den schwachen Punkt des Mesenterialansatzes bei der End 
zu End-Anastomose zu vermeiden, wendet Toupet folgende Technik an: Anspannung und pein- 
liche Aneinanderpassung der Lumina vermittels Chaputscher Zangen. Alle Schichten um- 


fassende vordere und hintere Naht, darüber Sero-Serosanaht. Naht mit Zwirn, langen Na- 
deln. Fingerhut und Handschuhen. Klose (Frankfurt a. M.). 
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Baker, Harold W., and Donald V. Baker: Ileas stasis. (Dünndarmstase.) 
Boston med. a. surg. journal Bd. 179, Nr. 7, S. 235—237. 1914. 

Verhängnisvoller als die Folgen der Dickdarmstase sind die der weniger besproche- 
nen Dünndarmstase. Von den für ihre Entstehung in Betracht kommenden Ursachen, 
nämlich 1. Chronische Appendicitis, 2. Dünndarmschleife (Lane), 3. angeborene Mem- 
bran (Jackson), 4. Insuffizienz der Ileocoecalklappe ist die letzte die wichtigste, sie 
kann in jedem Falle, auch wo es sich primär um eine der anderen genannten Ursachen 
handelt, mitbeteiligt sein. Die Ileocoecalklappe wird gebildet durch Invagination des 
Dünndarmendes ins Kolon, und diese Invagination wird durch die „Habenula“, 
einhinterderEinmündungdeslleums vorbei ziehendesMuskelband, auf- 
recht erhalten (Kellog). Insuffizienz der Klappe kann nun eintreten, wenn durch 
Überdehnung des Kolons und des untersten Ileums (z.B. bei Jacksonscher Membran) 
die Habenula zerreißt, oder wenn durch Zug appendicitischer Verwachsungen die In- 
vagination des Dünndarmendes aufgehoben wird. Das Resultat ist stets die Dünndarm- 
stase mit ihren Folgezuständen: Durchfall, schlechter Ernährungszustand, Rückstauung 
des Dickdarminhaltes in den Dünndarm, die sich bis ins Duodenum, den empfindlichsten 
Teil des Darmtraktus, erstrecken kann. Cholecystitis, Pankreatitis usw. können weitere 
Folgen sein. Diagnose gründet sich hauptsächlich auf die Röntgenuntersuchung, die 
Behandlung hat in leichteren Fällen intern, in schweren operativ zu sein: Lösung von 
Verwachsungen, Schaffung einer suffizienten Klappe durch Wiederherstellung der 
Habenula. Wehl (Celle). 

eGravina, Emanuele: Chirurgia delle occlusioni intestinali. (Chirurgie des 
Darmverschlusses.) Napoli 1913. 371 8. 

Collins, Clifford U.: Obstruction of the bowels, and lessons to be learned from 
a review of 75 cases. (Darmverschluß, Übersicht von 75 Fällen und was daraus 
zu lernen ist.) Illinois med. journal Bd. 25, Nr. 2, S. 94—99. 1914. 

Von den 75 operierten Fällen heilten 52, starben 23 (30%); in 37 Fällen (29 Hei- 
lungen) handelte es sich um incarcerierte Brüche. Das Resultat wurde durch Dauer der 
Obstruktion (41%, Mortalität bei 2 Tage oder länger dauernder Obstruktion, 0%, 
wenn die Dauer der Obstruktion kürzer als 12 Stunden war), durch den Zustand des 
Darmes (72%, Mortalität bei Gangrän, 22%, wenn kein Gangrän da war) und durch 
die Dauer der Operation beeinflußt; nach Operationen, welche länger als eine Stunde 
dauerten, wurde eine Mortalität von 82%, bei solchen, welche ?/,—1 Stunde dauerten, 
eine Mortalität von 36%, bei kürzere Zeit dauernden Operationen eine Mortalität 
von 7—99%, beobachtet. Genaue Anamnese und minutiöse Untersuchung des Bauches, 
der Bruchpforten, des Mageninhaltes ist zur Stellung einer genauen Diagnose nötig, 
Abführmittel sollen per os womöglich nicht gegeben werden, man begnüge sich mit 
Einläufen, man spare auch womöglich mit dem Morphium. Bei Verdacht auf Obstruk- 
tion soll der Patient in ein Spital überführt werden. Bei der Operation soll das Kopf- 
ende des Tisches hochgelagert werden, dies schützt vor Aspiration des Erbrochenen; 
schon während der Operation soll mit der Kochsalzinfusion begonnen werden. Bei 
incarcerierten cruralen Hernien soll man immer, bei inguinalen nur dann, wenn 
der Fall später zur Behandlung kommt und schwere Symptome bestehen, durch den 
Rectus ins Abdomen und nicht auf die Bruchgeschwulst eindringen, dies erleichtert 
die Manipulation am Darme und macht die Erkennung eines Volvulus möglich. Wo 
ein Tumor oder lokalisierter Schmerz auf den Sitz des Darmverschlusses hinweist, 
dringe man darauf ein, wenn wir diesbezüglich keinen Anhaltspunkt haben, gehe man 
ın der Mittellinie unterhalb des Nabels ein. Man soll zuerst das Coecum untersuchen. 
Wenn dieses kollabriert ist, suche man den Sitz des Verschlusses entlang das kolla- 
bierte Ileums, wenn das Coecum gefüllt ist, suche man das Sigma auf, wenn man da 
nichts findet und dieses Darmstück kollabiert ist, suche man von da oralwärts die Stelle 
der Obstruktion. Man soll nie vergessen, daß die Darmpassage an mehr als einer 
Stelle gestört sein kann und deshalb suche man immer kurz nach einem zweiten Ver- 
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schluß. Wenn die Vitalität eines Darmstückes fraglich ist, wird empfohlen, den ver- 
dächtigen Darm auf einige Minuten in die Bauchhöhle zurückzulegen, wo die Zirku- 
lation sich am leichtesten wieder einstellt; wenn der Zweifel hierdurch nicht behoben 
wird, mache man eine Enterostomie. Bei sicherem Gangrän soll Resektion ohne Ver- 
einigung der Darmenden gemacht werden, wenn der gangränöse Darm hoch lag, soll 
man den aus dem oralen Stumpfe herausgeflossenen Inhalt in den aboralen Stumpf 
injizieren. Entleerung des Darmes während der Operation und Naht der Öffnung wird 
nicht empfohlen, lieber soll eine Enterostomie gemacht werden. Bei akuter Obstruktion 
infolge von bösartigen Geschwülsten operiert er in 2 und mehr Sitzungen. Darm- 
anastomosen sollen bei Dünndarm mit Murphyknopf, bei Dickdarm mit Naht gemacht 
werden. Die Hauptsache ist aber schnell eingreifen und schnell operieren. Pólya. 


Wurmtortsatz: | 
Moro, E.: Über rezidivierende Nabelkoliken bei älteren Kindern. Mitteilg. 2. 


(Kinderklin., Heidelberg.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 8, S. 337—341. 1914. 
Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 4, S. 629. Erwiderung auf die Einwände Küttners, welcher 
die psychogene Natur der Schmerzen und die Erfolge der Suggestivtherapie anscheinend un- 
beachtet gelassen hat. Moro bringt zum Beweise einige ausführliche Krankengeschichten, 
welche den neuropathologischen Charakter des Krankheitsbildes erkennen lassen und erklärt 
den günstigen Erfolg der Appendektomie in den Fällen, wo die Appendix normal gefunden 
wurde, durch die psychische Wirkung des operativen Eingriffs. Das gleiche dauernde Ver- 
schwinden der Nabelkoliken erzielte er bei seinen Kranken durch harmlose suggestive Maß- 
nahmen (Heftpflaster über den Nabel, Belladonnapillen), durch Milieuwechsel und Nichtbe- 
achtung der Schmerzanfälle. M. warnt daher vor einer voreiligen Appendektomie, die hier 
überflüssig und nicht ungefährlich ist jund durch Hinterlassung der Operationsnarbe bei neuro- 
pathischen Kindern Anlaß zu neuen Beschwerden geben kann. Ätiologisch sind die Nabel- 
koliken, welche in der Regel bei vasolabilen Kindern vorkommen, vielleicht durch Blut- 
druckschwankungen in den Bauchgefäßen bedingt. v. Khautz. 

Friedjung, Josef K.: Über die sogenannten rezidivierenden Nabelkoliken der 
Kinder. Kritische Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatz v. H. Küttner in 
Nr. 4, 1914 dieser Wochenschrift. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 8,8.341— 342. 1914. 

Friedjung verweist auf die Priorität seiner Feststellungen gegenüber Moro, insbondere, 
daß die Diastase der Musculi recti abdominis im Kindesalter keine krankhafte Erscheinung ist 
und daß für die kindliche Hysterie außer der Druckempfindlichkeit der Halswirbeldorne die 
Ovarie sehr bezeichnend ist. Die Diagnose „rezidiver Nabelkoliken neuropathischen Ursprungs“ 
soll nur per exclusionem gemacht werden, und erhöhte Rectaltemperaturen bedürfen der Auf- 
klärung und sprechen im speziellen Falle eher gegen eine Neurose. Kritik der Fälle Küttners. 

v. Khautz (Wien). 

Gray, H. M. W., and Alex. Mitchell: A series of cases of appendicitis in chil- 
dren. (Eine Serie von Appendicitisfällen bei Kindern.) British med. journal Nr. 2773, 
S. 409—411. 1914. 

Von 200 Kindern unter 13 Jahren wurden 126 in akutem Stadium operiert (19 Todesfälle 
= 15%); von 74 im Intervall operierten starb keines. v. Khautz (Wien). 

Marc et André Romieu: Appendice de dimension exceptionnelle. (Abnorm großer 
Wurmfortsatz.) (Soc. d. scienc. méd., Montpellier. Séance 13. I. 1913.) Montpellier 
méd. Bd. 37, Nr. 34, S. 182—183. 1913. 

Dieser Wurmfortsatz wurde zufällig bei der Sektion eines 22jährigen an Sepsis gestorbenen 
jungen Mannes gefunden. Er war 24 cm lang, sehr dünn, nahe der Kuppe durch eine alte Ver- 
wachsung abgeknickt, distal von dieser Verwachsung völlig aufgetrieben. In dieser erweiterten 
Kuppe fanden sich etwa 20 Feigenkerne. Jung (Straßburg). 

Ardouin, P.: Quelques types opératoires d’appendices. (Einige Typen operativ 
gewonnener Wurmfortsätze.) Année méd. de Caen Jg. 39, Nr. 2, S. 57—69. 1914. 

Die Länge des normalen Wurmfortsatzes mißt 8—10 cm, die Dicke 6-8 mm. Als Grenz- 
maße wurde eine Länge von 2 cm (Ribbert) und 22 cm (Luschka) beobachtet. Einige Formen 
operativ gewonnener Wurmfortsätze werden beschrieben und abgebildet. zur Verth (Kiel). 

Grawirowski, N. P.: Zur Frage der Appendieitis eystica. Wojenno-Medizinski 
Journal (Milit.-ärztl. Zeitschr.), Bd. 238, H. 10, S. 214—221. 1913. (Russisch.) 

Diese Krankheitsform wird bei Autopsien in ca. 0,3%. bei Operationen in ca. 0,6% 
gefunden, d. h. sie kommt recht selten vor. Kasuistische Mitteilungen sind daher von 
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Wert. — Bei einem 21jährigen Soldaten wurde bei der Operation eine cystös erweiterte 
Appendix (91/, X 6'/, cm) gefunden und auf typische Weise entfernt. Inhalt serös- 
flüssig, steril. — Verf. bespricht verschiedene Punkte in der Entstehung der Appendix- 
cysten und stellt fest, daß hierzu drei Bedingungen notwendig sind: 1. Verschluß des 
Ausganges, 2. steriler Inhalt, 3. Vorhandensein intakten, schleimproduzierenden Epi- 
thels und 4. ein unbekannter Faktor, der vielleicht in der jeweiligen Blutfülle der Appen- 
dix besteht. Das Zusammenwirken so vieler Momente macht das Auftreten dieser 
Krankheitsform so selten. Stromberg (St. Petersburg). 


Goldenweiser, E.: Vomito negro appendicularis. (X. Katharinenkrankenh., Prof. 
Popoff, Moskau.) Medizinsnoje Obosrenije Bd. 81, Nr. 1, S. 22—34. 1914. (Rus- 
sisch.) 

Mitteilung eines Falles von leichter Appendicitis mit Blutbrechen, der in Heilung ausging. 
Ausführliche Besprechung der bisher publizierten Fälle. v. Schilling (St. Petersburg). 


Mikenda, Vojt.: Kasuistischer Beitrag zu den primären Appendixcarcinomen. 
(Tschech. chirug. Klin., Prag.) Časopis lékařuv českých, Jg. 53, S. 10—14. 1914. 
(Tschechisch. ) 

44jähr. Frau, früher gesund gewesen, seit 4 Monaten Anschwellung des Leibes und Bildung 
eines handbreiten queren harten Streifens im Abdomen oberhalb des Nabels. Ascites und höcke- 
rige, verschiebliche Resistenz wie bei Netztuberkulose, zweite harte, hühnereigroße und unver- 
schiebliche in der Coecalgegend. In der Annahme einer tuberkulösen Peritonitis Laparotomie in 
der Mittellinie. In der Bauchhöhle bräunliche dicke Flüssigkeit mit weißen Flocken. Der Netz- 
tumor enthält kleine Cysten mit schleimigem klaren Inhalt. Parietalperitoneum und Darmserosa 
mit Knötchen besät, welche stellenweise zu Platten zusammenfließen, ebenfalls cystischer 
Natur. Coecum normal. Appendix birnenförmig, vergrößert, an der Spitze kraterförmige Öff- 
nung, sein Inhalt gleicht dem Peritonealexsudat. Appendektomie, Netzresektion. Exitus am 
14. Tage unter lleuserscheinungen. Am Processus zahlreiche papilläre Gebilde verschiedener 
Größe, die Wand durchsetzend. Das einschichtige Zylinderepithel weist Einstülpungen auf, 
mit Schleim gefüllt, die Schleimdrüsen fehlen. Gleiches Aussehen zeigen die Tumoren am Proces- 
sus, Netz und Peritoneum. Bisher wurden vier sichere Fälle von primärem Gallertkrebs des 
Processus beschrieben (Kudo, Voeckler, Pauchet, Neugebauer). Klauber (Prag). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Lebon, H.: Möthodes d’exploration radiologique du gros intestin. (Methoden 
zur radiologischen Untersuchung des Dickdarms.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 37, 
S. 581—583. 1913. 


Zur radiologischen Untersuchung des Dickdarms verwendet man heute allgemein Wis- 
mutmahlzeiten und Wismutirrigationen. Beide Verfahren werden vom Verf. genau be- 
schrieben. Beim Klysma ist das Fortschreiten der Flüssigkeit von der Ampulla bis zum Coecum 
zu beobachten. Bei der Untersuchung mittels Wismutmahlzeit soll man dieselbe in zwei oder 
3 Portionen geben, um eine möglichst komplette Füllung des Dickdarmes zu erhalten. Das 
Klysına ist das weitaus raschere und exaktere Verfahren, besonders wenn es sich darum handelt, 
Stenosen oder Formveränderungen des Dickdarms festzustellen. Andererseits ist die Mahlzeit 
zur Motilitätsprüfung unbedingt notwendig. Nach Ansicht des Verf. sind daher bei der 
radiologischen Untersuchung des Dickdarmes immer beide Methoden anzu- 
wenden. v. Winniwarler (Wien). 


Distaso, A., et J. Schiller: Sur l’acclimatation dans le gros intestin de microbes 
étrangers à la flore intestinale. (Über die Akklimatisation fremder Bakterien an 
die Darmflora des Dickdarmes.) Cpt. rend. hebdom. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 76, Nr. 6, S. 243—244. 1914. 

Verff. führen durch experimentelle Untersuchungen an Ratten den Nachweis, daß 
es selbst unter den besten Bedingungen nicht gelingt, im tierischen Darm fremde 
Bakterien zur Ansiedelung zu bringen. Die Versuche wurden derart vorgenommen, daß 
den Tieren in Milchzuckerwasser getränktes Brot, dem der Bacillus bulgaricus zugesetzt 
war, verabreicht wurde. Bekanntlich gedeiht der Bacillus bulgaricus nur in zucker- 
haltigen Substanzen. Das Resultat war stets, daß nach drei Tagen der Bacillus bulgari- 
cus fast ganz verschwunden war, während der im Darm heimische Bacillus bifidus 
prädominierte. Neupert (Charlottenburg). 
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Mantle, Alfred: The causes and symptoms of mucous eolitis, and its treatment 
by irrigation as done at Harrogate and Plombières. (Ursachen und Symptome 
der Colitis mucosa und ihre Behandlung durch Irrigation, wie sie in Harrogate und 
Plombières geübt wird.) Clin. journal Bd. 43, Nr. 4, S. 56—60. 1914. 

Den Chirurgen interessieren aus der vorliegenden Arbeit nur einige Punkte. Die Sym- 
ptome der Kolitis können eine Appendicitis vortäuschen. Bei der Operation fand sich in 
diesen Fällen ein normaler Processus. Aber es ist sicherer den Processus zu entfernen. 
Zwischen der Kolitis und der Appendicitis bestehen enge Beziehungen, besonders wenn das 
Coecum und Colon ascendens erkrankt sind. Die Entzündung kann auf den Processus über- 
greifen. Verfasser hat das in mehreren Fällen beobachtet, ebenso andere Ärzte. Wäre hier 
die Kolitis rechtzeitig und energisch behandelt worden, so wäre es wohl nicht zur Appen- 
dicitis gekommen. Nach Treves ist die Kolitis die Hauptursache, wenn die Entfernung des 
Processus die Beschwerden nicht beseitigt. Es soll auch umgekehrt Appendicitis zur Kolitis 
Veranlassung geben können. Verfasser steht dem etwas skeptisch gegenüber. Die Kolitis 
kann eine Perikolitis hervorrufen, die besonders wenn sie rechts sitzt, eine Appendiecitis vor- 
täuschen kann. Die Perikolitis kann akut auftreten, meist verläuft sie aber schleichend. Ver- 
fasser macht sie für manche Adhäsionen verantwortlich. Rectale Untersuchung ist wichtig, 
besonders wenn Blut im Stuhl sich zeigt, weil sonst Wucherungen usw. übersehen werden 
können, die ihrerseits erst die Kolitis ausgelöst haben. Behandlung besteht in Irrigationen 
von heißem alkalischem Schwefelwasser, DISCO gende Bad mit Bauchdusche, Regelung der 
Diät und mäßiger Bewegung. Wiemann (Kiel). 

Schmidt, Meinhard: Über Darmvorfälle aus Kotfisteln und Kunstaftern, ins- 
besondere zweihörnige. („Hammerdärme“ Franz Koenig.) (Staatskrankenh., Cur- 
haven.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 126, H. 3/4, S. 387—420. 1914. 

Nach eingehender Erörterung von Genese und näherer Beschaffenheit obiger 
Erkrankungsformen in ihren verschiedenen Arten, unter Heranziehung der vorhandenen 
Literatur, berichtet Schmidt über einen an einer großen Cocalfistel erlebten 2hör- 
nigen Vorfall des Colon ascendens einerseits, und des Coecumblindsackes samt Valvula 
Bauhini andererseits. Eine Einklemmung des Dünndarms, welchem das Cavum des 
Vorfalles als Bruchsack diente, hatte nicht stattgefunden. Die Cöcalfistel trug die 
70jährige Kranke von einer die Resektion zweier strikturierenden Dickdarmcarcinome 
(Flexura sıgmoidea und Querkolon) begleitenden Nebenoperationen davon; die Kon- 
tinuität des Darmes war durch End- zu Seitanastomose zwichen dem querdurchtrenn- 
ten Ileum und dem Colon sigmoideum hergestellt worden. Nach Prolapsreposition 
wurde der Cöcalafter umschnitten und Ileum- und Kolonstumpf im Zusammenhang 
mit der Kotfistel glücklich exstirpiert. 8. geht sodann kritisch auf einen von Becker 
mitgeteilten Fall von ‚„Prolaps des invaginierten Colon ascendens und Coecum durch 
eine nach Blinddarmoperation zurückgebliebene Kotfistel ein‘‘, indem er die Annahme 
von einer primären ascendierenden Invagination des Colon ascendens mit sekundärem 
Prolaps als unwahrscheinlich verwirft und den Fall als Analogon seines doppelschenk- 
ligen Coecumvorfalles anspricht. S. schließt mit Bemerkungen über die operative 
Therapie der Darmprolapse aus Kotfisteln und Kunstaftern. Die Arbeit ist illustriert 
durch schematische Zeichnungen und photographische Abbildungen, welche den Pro- 
laps vor der Operation und das durch die Operation gewonnene Präparat wiedergeben. 

Rehn (Jena). 

@ Hirschman, L. J.: Diseases of the rectum. 2. rev. ed. (Rectumkrank- 

heiten.) St. Louis 1913. 340 S. u. 4 Taf. $ 4/—. 


Müller, Max: Zur Therapie der Rectalprolapse. Dissertation: München 1913. 
24 S. (Parcus.) 

Die Arbeit beschäftigt sich im wesentlichen mit der Rehn-Delormeschen Operations- 
methode. Es liegt ihr ein Fall zugrunde, in welchem Gebele an einer Patientin, die 12 Jahre 
lang einen Rectalprolaps hatte, diese Methode mit vollem Erfolg angewandt hat und zwar, 
nachdem alle möglichen diesbezüglie hen Operationen von Gebele selbst versucht worden 
waren. Gang der Operation im vorlie genden Fall: Umschneidung des Anus. Nachdem der 
Vorfall möglichst entwickelt und mittels Faßzangen nach unten herausgezogen ist, wird die 
Mucosa des Darmes nahe dem Analring zirkulär eingeschnitten und zwischen Mucosa und 
Muskularis scharf eingegangen. Befindet man sich in der richtigen Schicht, dann streicht 
man weiterhin die Darmschleimhaut von der Muscularis des Darmes stumpf ab (nicht un- 
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beträchtliche, aber leicht stillbare Blutung!). Hat man den unteren Rand der vorgefallenen 
Darmpartie erreicht, dann wird die Muscularis von der Mucosa abgestreift und nach oben 
hinaufgeschoben, so daB ein vollständiges Schleimhautrohr gewissermaßen ausgehülst wird. 
Die Aushülsung erfolgte in einer Länge von 25 cm. Aus der abgestreiften Muscularis, durch 
welche 6 Nähte der Länge nach durchgezogen und geknüpft werden, entsteht ein natürlicher 
Sphincter. Der neue Sphincter zieht sich aktiv gut nach oben zurück. Nun wird der aus- 
gehülste Schleimhautzylinder abgetragen und der stehenbleibende Schleimhautrand an den 
Hautrand angenäht. Äirolpaste. — Nach kurzen Erörterungen über die Ätiologie des Leidens 
und die bisher empfohlenen Behandlungsmethoden zitiert Verfasser die weiteren bekannt 
gewordenen Anwendungen der Rehn-Delormeschen Methode. Die Erfolge überragen in 
fast allen Fällen die der früheren Therapie, doch sind auch 2 Todesfälle verzeichnet: Sepsis 
im Anschluß an die Operation. Fritz Loeb (München). 


© Cripps, Harrison: Cancer of the rectum. Its surgical treatment. (Rectum- 
carcinom.) London 1913. X, 255 8. 


Leber und Gallengänge: 


Mix, Charles L.: Etiology of biliary tract infections and their relations to duo- 
denal ulcer and appendicitis. (Ätiologie der Infektionen der Gallenwege und ihre 
Beziehungen zum Duodenalulcus und zur Appendicitis.) Illinois med. journal Bd. 25, 
Nr. 1, S. 17—22. 1914. 

Verfasser schickt als Einleitung eine Besprechung der Blut- und Lymphbahnen dieser 
Gegenden voraus. Er macht insbesondere darauf aufmerksam, daß in jeder Schleimhaut 
drei Systeme von Lymphbahnen vorhanden sind, von denen das erste und bis dahin am 
meisten vernachlässigte in der Mucosa selbst nahe der Oberfläche liegt. Dies steht in breiter 
Verbindung mit einem zweiten in der Muscularis gelegenen. Beide stehen in Verbindung 
mit dem dritten in der Subserosa gelegenen. Infektionen des letzteren führen zu umschrie- 
bener Bauchfellentzündung und zu Adhäsionsbildung mit ihren üblen Folgen. Diese Ad- 
häsionen folgen dem Lymphstrom. Ein weiteres wichtiges Gesetz besagt, daB in jedem Aus- 
führungsgang einer Drüse in seiner Wandung ein Lymphstrom läuft, der dem Sekretstron 
direkt entgegengesetzt ist, also z. B. von der Urethra zur Blase, von da durch den Ureter 
zur Niere führt. Die Infektionen gehen diesen Weg. Eine gegen den Lymphstrom auf- 
steigende Infektion ist physikalisch undenkbar. Ferner besagt ein fundamentales 
Gesetz, daß die Infektion den Lymphgefäßen entlang geht, aber nicht in die Organe 
sondern aus den Organen. Da die Lymphgefäße vom Pankreas, peripankreatischen, peri- 
duodenalen, peripylorischen Gewebe in der fossa transversa der Leber enden, ist eine In- 
fektion der Leber und Gallenwege von diesen Teilen aus verständlich. Die Infektion der 
Gallenwege kann auftreten als Cholecystitis mit gleichzeitiger Cholangitis, was noch häu- 
figer ist als man annimmt, oder die Cholecystitis folgt der Cholangitis, und schließlich 
umgekehrt. Die Cholangitis kann dank der spülenden Wirkung des Gallestroms ausheilen, 
wāhrend die Cholecystitis infolge der Stauung persistieren kann. Bilden sich dann Steine 
und werden diese entleert, so kann wiederum die Cholangitis neu aufflammen. In 65—75 % 
der Fälle sind die Infektionen verursacht durch Bact. coli und den Typhusbacillus, in einigen 
Fällen auch durch den Bac. paratyphi. In den übrigen Fällen sind Staphylo-, Strepto- 
kokken und Influenzabacillen die Erreger. Ein japanischer Chirurg berechnet 17% als 
durch Parasiten bedingt. Den Einfluß der Schwangerschaft auf das Entstehen von Gallen- 
leiden führt Verfasser auf Gallenstauung infolge Drucks des Korsetts zurück, da bei den 
Japanern das Verhältnis der Geschlechter nur 2 Männer zu 3 Frauen ist, während in euro- 

äischen Ländern auf 3 Männer 12 Frauen erkranken. Alte Leute neigen mehr zu Gallen- 

eiden als junge, infolge der häufigeren A Von Krankheiten führen 
am leichtesten zur Gallenblasenerkrankung: 1. Typhus, 2. Influenza, 3. Rheumatismus. 
4. Appendicitis. Nur die chronischen Formen der ad, führen zu den 
Erkrankungen der Gallenwege, zu Ulcus duodeni und ventriculi. Wie ist der 
Zusammenhang zu denken? Die Entstehung des Ulcus duodeni und ventriculi führt Verf. 
auf embolische Prozesse zurück. Er macht darauf aufmerksam. daß das Ulcus duodeni 
eine Krankheit des Frühlings und Herbstes ist, und führt dies zurück auf die häufigere 
Gelegenheit zu Allgemeininfektionen in diesen Jahreszeiten. Das gilt aber nicht für 
die durch Bact. coli bedingten Fälle, die von der Jahreszeit unabhängig zu sein scheinen. 
Eine direkte Erkrankung der Gallenblase von der Appendix aus wäre nur auf dem Wege der 
Pfortader denkbar. Die chronische Appendicitis befördert aber auch Stase des Duodenum- 
Inhalts, und damit Anhäufung von Keimen im Duodenum. Nun kann von hier, bzw. vom 
Ulcus aus die Infektion weitergreifen, entweder 1. den subserösen Lymphbahnen entlanr. 
und Adhäsionen mit ihren üblen Folgen erzeugend; oder 2. auf dem Wege der Pfortader 
(nicht sehr wahrscheinlich); oder 3. auf dem Umwege über den allgemeinen Kreislauf (em- 
bolisch); cder 4. entlang den inneren Lymphbahnen des Ductus choledochus. Die ascen- 
dierende Entzündung der Gallenwege vermittels der Galle lehnt Verf. 


&b. Er schließt seine Betrachtungen mit den Sätzen: Ich denke, wir müssen einen großen 
Teil der Pathologie auf der Basis dieser Hypothese (Fortleitung der Entzündung in den Lymph- 
bahnen der Wandung) neu schreiben. Diese Hypothese scheint mir auch eine große Reihe von 
Fällen mit anerkannten chirurgischen Ideen zu versöhnen. Die Infektion ist wahrscheinlich 
eine zwiefache. Einige Bakterien werden sicherlich auf dem Blutwege zugeführt, nament- 
lich Bact. coli und Bact. typhi. Aber in anderen Fällen kommt die Infektion nicht embolisch 
zustande, sondern auf dem Lymphwege vom Duodenum usw. aus zur Leber. Ist sie einmal 
in die Gallenwege eingedrungen, mag sie — ein Circulus vitiosus — von hier aus wieder in 
das Duodenum vordringen. Wiemann (Kiel). 

Martinoft, A. W.: Chirurgie der Gallenwege. (Chirurg. Univ.-Klin. d. Prof. 
Martynoff, Moskau.) Verhandl. d. 12. Piropoff-Kongr., 92. V. bis 5. VI. 1913, St. Pe- 
tersburg, Bd. 2, S. 174, 1913. (Rusissch.) 

An 69 Kranken wurden 72 Operationen ausgeführt. 43 mal waren Steine in der 
Gallenblase und den Gallenwegen vorhanden, 12mal nur im Choledochus, 14 mal 
wurden keine Steine gefunden. 9 Todesfälle, von denen 5 cholämische Blutungen, 
1 Peritonitis zur Ursache hatten. Die Hauptzahl der Operationen fällt auf Cholecyst- 
ektomien (43), Choledochotomien wurden 10 ausgeführt. Schnittmethode nach Kehr. 
Den Grund zu cholämischen Blutungen glaubt Verf. in Veränderungen des Leber- 
gewebes, das normalerweise ein blutgerinnendes Ferment ausarbeitet, sehen zu können. 
Mit Berufung auf experimentelle Arbeiten von Ssitkowski aus der Klinik des Verf. 
betrachtet Verf. die intravenöse Applikation von Chlorcalcium als die 
aussichtsreichste Therapie bei solchen Blutungen. Stromberg. 


Phokas, G., und E. Kontoleon: Diagnose und Behandlung des Leberechinokokkus. 
Archeia Jatrikes Jg. 1914, Nr. 4/5. 1914. (Griechisch.) 

Verff. teilen ihre Erfahrungen bezüglich der Diagnose und Therapie der Echino- 
kokkencysten der Leber mit. Unter den neueren diagnostischen Hilfsmitteln der 
Echinokokkenkrankheit sind den Verff. der Nachweis der Eosinophilie des Blutes und 
die Weinbergsche Komplementbindungsmethode als nützlich erwiesen. Wertvoll ist 
ihnen auch die Röntgenuntersuchung gewesen. Als die normale Behandlungsmethode 
bei nicht vereiterten Fällen bezeichnen die Verff. die einzeitige Incision mit nach- 
folgender Drainage; doch haben sie auch in einigen Fällen die primäre Nahtvereinigung 
der vorher entleerten und durch Sublimat oder Formol angestrichenen Kapselwand an- 
gestrebt, allerdings mit wenig ermutigendem Resultat (unter 19 Fällen ist 1 mal der 
Tod durch Sepsis und 6mal ein Rezidiv erfolgt). Die drainierten 53 Fälle endeten alle 
mit Heilung bis auf einen Fall, bei dem einige Tage nach der Operation eine Formolein- 
gießung vorgenommen wurde, die als Folge den Tod durch Vergiftung hatte. — Außer- 
dem haben Verff. 7 Fälle von vereiterten Leberechinokokkus operiert, von denen 2 letal 
endeten. Was die „multiplen“ (nicht multilokulären) Echinokokkencysten der Leber 
betrifft, haben Verff. 4 Fälle gehabt, bei denen der Nachweis der nachbarlichen Cysten 
zufällig bei der Operation der als einfach geglaubten Lebercyste erfolgte. Als ein be- 
sonderes diagnostisches Merkmal dieser Abart möchten Verff. die außerordentliche Ver- 
größerung der Leber und das Befallensein des allgemeinen Zustandes bezeichnen. Die 
Nachbehandlung dieser Fälle hat den Verff. große Schwierigkeiten bereitet. — Zuletzt 
machen Verff. aufmerksam auf die mögliche Verhütung der bei der Operation drohenden 
Anaphylaxiegefahr durch die prophylaktische Injektion von Echinokokkusflüssigkeit. 
Die Methode ist in 2 Fällen versucht worden, von denen jedoch kein positiver Schluß 
zu ziehen ist. Mermingas (Athen). 


Kolbe: Traitement intra-veineux du kyste hydatique par l’arsenobenzol ou 
ses similaires. (Intravenöse Behandlung der Hydatidencyste mit Arsenobenzol und 
verwandten Präparaten.) Progr. med. Jg. 42, Nr. 9, S. 103—104. 1914. 

Kolb & injizierte bei 2 Fällen von Leberechinokokkus eine Partion Salvarsan intravenös. 
Kurze Zeit darauf vereiterten die betreffenden Tumoren. K. schließt daraus, daß das Arsen- 
obenzol die Echinokokken zum Absterben gebracht habe, und empfiehlt diese Methode in 
allen Fällen, in denen man den Tod des Parasiten wünscht, z. B. in Fällen von allgemeiner 
Bauchfellechinokokkose und ähnlichem. Ruge (Frankfurt a. Oder). 
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Rosenstein, Paul: Ventilbildung an der Harnblase zur Ableitung der Ascites- 
flüssigkeit. (Krankenh. Hasenheide, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 41, Nr. 9, 
S. 373—376. 1914. 

Für verzweifelte Fälle von Lebercirrhose mit Ascitesbildung, bei denen alle bekannten 
operativen Eingriffe, wie Ecksche Fistel und Talmasche Operation versagen, hat 
Rosenstein eine neue Methode ausgearbeitet und erprobt, die als ultimum refugium 
gelten darf und soll, nämlich die Ventilbildung an der Harnblase zur Ableitung der 
Ascitesflüssigkeit. Vorgegangen ist R. im speziellen Falle in folgender Weise: 

Freilegung der Harnblase durch Medianschnitt, Einnähung eines 3 cm im Durchmesser 
fassenden, silbernen Ringes, durch den ein Zipfel der Blasenkuppe gezogen und eröffnet war, 
so daß über dem Ringe Serosa mit Serosa durch Seiden-Knopfnähte vereinigt werden konnte. 
Aus diesem ersten Akt resultiert also ein verdeckter Ring und eine breit eröffnete Blase. 
Um nun zu einem Ventilverschluß zu kommen, excidierte R. einen 4 cm breiten zirkulären 
Streifen aus Seross und Muscularis unterhalb des Ringes, vereinigte wiederum schichtweise 
Muscularis mit Muscularis und Serosa mit Serosa, so daß die stehengebliebene Mucosa 
sich als Wulst zirkulär vor die Öffnung legen mußte. Der so erzielte Ventilverschluß hat, 
wenn auch keinen vollen Erfolg, so doch eine wesentliche Erleichterung den betreffenden Pat. 
gebracht. Plenz (Westend). 


Pankreas: 
e Delfino, E. A.: Cisti peripancreatica sviluppata fra le pagine del mesocolon 


trasverso. (Peripankreatische Cyste, entwickelt aus der Seite des Magakolon.) Siena 
1913. 16 8. 
Milz: 

Stassofl, B.: Beiträge zur Chirurgie der Milzstichverletzungen unter beson- 
derer Berücksichtigung der isolierten Netztransplantation. (Städt. Obuchow-Krankenh., 
St. Petersburg.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 89, H. 2/3, S. 621—636. 1914. 

Verf. berichtet über 9 Fälle von Milzstichverletzungen, welche im Laufe der 
Jahre 1901 bis 1913 dort beobachtet worden sind, und bespricht die Milzstichverletzun- 
gen im allgemeinen. Isolierte Stichverletzungen der Milzsindäußerst selten, 
gie werden in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch den Thorax, selten durch das 
Abdomen beigebracht, wobei meist Pleura und Zwerchfell mitverletzt werden. Die Milz 
wird am häufigsten dann verletzt, wenn die Außenwunde in der Gegend des VIII., IX, 
oder X. Intercostalraumes lokalisiert ist. Die Diagnose der Milzstichverletzungen ist 
schwierig, da sowohl die Allgemeinsymptome als die lokalen Symptome auch durch 
eine Verletzung der anderen Bauchorgane und durch die häufig begleitenden Pleura-, 
Zwerchfell-, manchmal auch Lungenverletzungen hervorgerufen werden. können. Die 
Prognose bei den Milzstichverletzungen ist bei operativer Behandlung günstig (Mor- 
talitätsprozentsatz von 18,5%) — selbst bei gleichzeitiger Pleura- und Zwerchfell- 
verletzung, wenn außer der Milz keine anderen Bauchorgane verletzt sind —, bei kon- 
servativer Behandlung ungünstig. Für die Behandlung findet am häufigsten die 
Naht, dann die Tamponade, am seltensten die Splenektomie Anwendung. Verf. emp- 
fiehlt für die Behandlung der Stichverletzungen und kleiner Milzrupturen die Kombi- 
nation der Nahtmitderisolierten Netzplastiknach Loewy, welche an 3 von 
den 9 mitgeteilten Fällen mit gutem Erfolg angewandt worden ist. Vor der Tampo- 
nade der Milzist wegen der Unmöglichkeit, die Wunde total zu schließen, 
und der Gefahr der Infektion des Fistelganges und der Nachblutung zu 
warnen. Für die Milzverletzungen bestehen 30 perationsmethoden: Die Laparo- 
tomie, die Thorakolaparotomie (oder Thorakotomie und Laparotomie) und die trans- 
pleurale Laparotomie. Als gewöhnliche Operationsmethode ist bei Milz- 
verletzungen die transpleurale Laparotomie als natürliche Fortsetzung 
derprimärerweitertenAußenwunde anzusehen. Bei denjenigen Verletzungen, 
die von vorn beigebracht worden sind, in schweren Fällen, wo die Symptome einer 
intraabdominellen Blutung vorwiegen, oder bei Verdacht auf eine Verletzung auch anderer 
Organe des linken Hypochondriums soll die Thorakolaparotomie mit der Zeid- 
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ler-KrjuhoffschenSchnittführu ng (Spaltung der Rippenknorpel der VIII., IX. und 
X. Rippe, des Zwerchfells' und Verlängerung nach unten längs dem Außenrande des 
linken M. rectus abdominus), die wegen der schnellen und leichten Ausführbarkeit und 
des breiten Operationsfeldes vor den anderen den Vorzug hat, ausgeführt werden. 

Oehler (Freiburg i. Br.). 
Nebennioren: 


© Betto, Lu.: Dei tumori delle capsule surrenali. (Geschwülste der Neben- 
nierenkapsel.) Ragusa 1913. 167 S. 


Harnorgane: 
eLegueu, F.: Archives urologiques de la clinique de Necker. Bd. 1. (Uro- 


logisches Archiv der Klinik von Necker.) Paris 1913. Frcs. 9.—. 

Gaillard, A. Theodore: Modern laboratory methods in the diagnosis of surgi- 
cal diseases of the genito-urinary tract. (Moderne Laboratoriumsmethoden in der 
Diagnose der chirurgischen Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane.) Ann. 
of surg. Bd. 59, Nr. 2, S. 267—277. 1914. 

Klinischer Vortrag. Nichts Neues. Verf. ist Anhänger von Heitzman n, der aus 
der Art der Zellen und ev. auftretendem Bindegewebe im Harnsediment Schlüsse auf den 
Sitz der Erkrankung in einem bestimmten Abschnitt der Harnwege, bzw. auf die Art 
der Erkrankung macht. W. Israel (Berlin). 

Frankenberg, Richard: Die Behandlung der Wanderniere. (Chirurg. Klin., 


Halle.) Dissertation: Halle 1913. 61 S. (C. A. Kaemmerer.) 

An der Hallenser Klinik hat sich die Parenchymnaht vorzüglich bewährt. Technik: 
Lagerung auf gesunde Seite. Hautschnitt am Seitenrande des M. sacrolumbalis von der 
12. Rippe schräg hinunter bogenförmig bis zur Crista ossis ilei nach unten, ca. 15 cm lang. 
Haut, Latissimus dorsi werden durchtrennt, Spaltung des hinteren Blattes der Fascia lumbo- 
sacralis, Anziehen des Muskels nach der Wirbelsäule. Art. lumbalis wird ligiert, Nerv zur 
Seite geschoben. Der laterale Rand des M. quadratus lumborum wird freigelegt und die 
Fascia tranversa bzw. das fibröse Blatt des Peritoneums durchschnitten, bis das letztere 
und weiter nach hinten das Fett in der Nierengegend zutage tritt. Jetzt wird die Wander- 
niere von einem Assistenten von der Bauchseite her von unten nach oben an die normale 
Stelle bis unter die 12. bzw. 10.—11. Rippe geschoben. Fettkapsel durchtrennt, Capsula 
propria vom unteren Pol an in Länge von etwa 6 cm incidiert und nach beiden Seiten un- 
gefähr etwa je 1 cm breit abgelöst. Es werden 3 Seidennähte durch die Capsula propria und 
das Parenchym, die oberste subperiostal um die 12. Rippe geführt. Indem die Nähte fest 
angezogen werden, gelingt es, die Niere wieder ungefähr an ihrer normalen Stelle zu fixieren. 
Gelgentlich wird auch die Niere durch 4 Seidenfäden befestigt; von diesen geht der erste um 
die 12. Rippe und die anderen fixieren zur Unterstützung der vorigen die Niere an der Mus- 
kulatur. Auf die Parenchymnaht der Niere folgt die Naht der Fettkapsel mit 2—3 Catgut- 
füden, dann Naht der Hautwunde mit Seide, wobei die Fettkapsel nochmals mitgefaßt wird. 
In der ersten Zeit der Nephropexie Drainage, später ganze Wunde geschlossen. Seide wird 
vorgezogen. Catgut zu vermeiden, wegen zu schneller Resorption. Nachbehandlung sehr 
wichtig. Fester komprimierender Verband. Von den Bauchdecken her wird nach der Gegend 
des früheren Nierenbettes ein dicker Wattebausch gelegt, der durch Bindenzüge die Niere 
nach hinten oben drückt. Horizontale Lage im Bett. 3 Wochen Bettruhe. Bei Entlassung 
Bandage mit Pelotte in manchen Fällen. Von Dauererfolgen ist erst nach einjähriger Be- 
obachtung zu reden. Großes Gewicht legt v. Bramann auf die Spaltung und breite Ab- 
lösung der Capsula propria vom Parenchym, um eine möglichst breite massige Narbe zu er- 
halten, ferner auf Nahtlegung durch das Parenchym und Befestigung an der untersten Rippe. 
Dabei wird der eine Faden subperiostal geführt, um eine Verletzung des häufig so tief herab- 


reichenden Pleurasackes zu vermeiden. — Krankengeschichten: In 13 Fällen Nephropexie, 
l Rezidiv, durch erneute Operation geheilt. Dreimal Koinzidenz mit Appendieitis, zweimal 
mit Cholelithiasis. Fritz Loeb (München). 


@ Femoick, E. Hurry: The value of radiographie in the diagnosis and treat- 
ment of urinary stone. (Der Wert der Röntgenuntersuchung bei der Diagnose und 
Behandlung von Nierensteinen.) London 1913. 80 Taf. 

Milkó, Wilhelm, und Vidor Révész: Zur Röntgendiagnostik der Nierensteine. 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 2, H. 3/4, S. 271—274. 1914. 


Verfasser liefern einen Beitrag zu dem Kapitel: Fehlerquellen bei Nierensteinaufnahmen 
und mahnen zur Vorsicht bei der Deutung derartiger Röntgenbefunde. Sie beobachteten 
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einen Fall, bei dem Harnbefund und Röntgenbild die Annahme einer linksseitigen infizierten 
Steinniere zuließ, was auch durch die Operation (Nephrektomie) bestätigt wurde. Außerdem 
fand sich aber bei derselben Patientin im Bereiche des rechten Nierenbeckens ein runder, 
20-Hellerstück großer Steinschatten, der genau auf die Spitze der 12. Rippe projiziert er- 
schien; Harnbefund und Nierengröße normal. 8 Monate nach Entfernung der linken Niere 
war die Pyelotomie auf der anderen Seite geplant; neuerliche Röntgenaufnahme, welche die 
rechte Niere stark vergrößert und gesenkt erscheinen ließ; der früher als Nierenbeckenstein 
angesehene Schatten an derselben Stelle war also der Vergrößerung und Senkung ent- 
sprechend nicht tiefer gelagert. Die Pyelographie ergab ein stark erweitertes Nierenbecken 
dessen Konturen der fragliche Stein überragte. Der runde Schatten wurde daher als Gallen- 
stein angesprochen, welche Deutung sowohl die Anamnese zuließ als auch der Umstand, daß 
ein in Bauchlage angefertigtes Röntgenbild den Steinschatten an der Stelle der Gallenblase 
aufwies. Es war also zufällig einmal ein Gallenstein auf dem Röntgenbild sichtbar gemacht 
wurden, was sonst nur schwer gelingt. Verfasser ziehen aus ihrer Beobachtung die Lehre, 
daß man bei Nierensteinaufnahmen immer auch die Nierenkonturen berücksichtigen müsse. 
Rubritius (Prag). 

Rosoff, N. J.: Der Ureterendruck bei Hydronephrose. Festschrift für Prof. 
W. K. Lindemann, Kijew, S. 1—14. 1914. (Russisch.) 

Experimentelle Untersuchung an Hunden, denen ein Ureter per laparotomianı 
unterbunden und nach Verlauf verschiedener Zeiträume (Tagen, Wochen, Monaten) 
beide Ureteren extraperitoneal vom Rücken her freigelegt und zu Druckbestimmungen 
benutzt wurden. Letztere wurde mit Hilfe der Lindemannschen Versuchsanordnung 
ausgeführt, indem die Druckkurven kimographisch aufgenommen wurden. Gleichzeitig 
wurden zur Erzeugung einer Maximaldiurese hypertonische 10 proz. Kochsalzlösungen 
intravenös eingeführt, mit der Berechnung, daß die eingeführte Menge ein Drittel des im 
Tiere enthaltenen Blutes nicht überstieg. Die Ergebnisse von acht Versuchen deutet 
Verf. im Sinne der Lindemannschen Theorie der Harnausscheidung, indem er die 
alten Hypothesen von Ludwig und Haidenhain verwirft. Vom Standpunkte Linde- 
manns aus hängt der Ureterendruck von der Differenz zwischen osmotischem Druck 
im Nierenlabyrinth und capillärem Widerstand der Harnkanälchen, der osmotische 
Druck wieder vom Gehalte harntreibender Substanzen im Blute und vom Blutdruck ab. 
Inden Versuchen, in welchen ein andauernder Ureterenverschluß zu tiefgreifenden Ver- 
änderungen des Nierenepithels führte, mußte der osmotische Druck sinken und der 
Ureterendruck geringer als normalerweise sein; in jenen Versuchen, in welchen bei er- 
haltenem Nierenepithel die Harnkanälchen sich dilatierten, fiel der capillare Widerstand 
und konnte der Ureterendruck über die Norm hinaus ansteigen. Stromberg (St. Petersb.). 

Schepel, G. A.: Ein Fall polycystischer Degeneration beider Nieren. Fest- 
schrift für Prof. W. K. Lindemann, Kijew, S. 360—364. 1913. (Russisch.) 

Sektionsbericht: Beide Nieren, die zu Lebzeiten nicht palpiert worden waren, stellten 
wabenartige Gebilde mit erbsen- bis haselnußgroßen Cysten dar, 22 cm lang, 12 cm breit und 
10 cm dick. Makroskopisch kein Nierenparenchym sichtbar. In Leber und Pankreas keine 
Cysten, auch mikroskopisch nicht. Herz um das Doppelte vergrößert, Muskelhypertrophie, 
Arteriosklerose. Der Urin zu Lebzeiten war hellgelb, sauer, 1018, undenthieltnur 
Spuren von Eiweiß. Keine Urämiesymptome. Stromberg (St. Petersburg). 


© Righetti, Carlo: Contributo clinico ed anatomo -patologico alla interpreta- 
zione della patogenesi delle emorragie nella idronefrosi. (Klinischer und pathologisch 
anatomischer Beitrag zur Erklärung der Pathogenese der Hämorrhagie bei der Hydro- 
nephrose.) (R. istit. chirurg., Firenze.) Florenz 1913. 32 S. 

@ Pietri, G. Andrea: Idronefosi. (Hydronephrosis.) Sassari 1913. XIX, 103 S. 

Volk, Richard: Die Vaceinetherapie in der Urologie. (Dtsch. Ges. f. Urol., 
4. Kongr., Berlin 28. IX.—1. X. 1913.) Zeitschr. f. Urol. Bd.8, Beih.1, S.52—69. 1914. 

Verf. hat das 2. Referat über das 1. Hauptthema des vorjährigen Urologen-Kon- 
gresses: „Serologie und Vaccinetherapie in der Urologie‘ erstattet und führt zunächst 
die angeblich günstigen Erfahrungen einiger amerikanischer Ärzte über die passive 
Immunisierung mit einem von Schafen gewonnenen Serum bei Arthritis gonorrhoica, 
Epidydimitis und Prostatitis an; bei dem Skeptizismus, mit dem diese Mitteilungen 
aufgenommen wurden, kann die Frage der passiven Immunisierung bei Infektionen 
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der Harnwege noch nicht als definitiv gelöst betrachtet werden. Weit günstiger scheinen 
die Erfolge mit der aktiven Immunisierung, Vaccinetherapie, zu liegen namentlich 
Bruck, Reiter und Schneider sind für diese Behandlungsmethode eingetreten. 
Reiter führte gelegentlich des 3. Urologenkongresses aus, daß die Eigenvaccine der 
polyvalenten vorzuziehen sei, namentlich bei der Koliinfektion. Verf. bespricht dann 
die Herstellung polyvalenter und autogener Vaccine, wie sie imWiener serotherapeu- 
tischen Institut geschieht. Die Abtötung der Keime erfolgt durch Erhitzen auf 60—62° 
durch eine Stunde. Da die Nebenwirkungen der Vaccinationstherapie im allgemeinen 
geringe sind, — bis auf Fieberreaktionen und lokale Reizungen — so ist die Methode 
für den Patienten als gefahrlos zu bezeichnen. — Unter den tuberkulösen Eı- 
krankungen des Urogenitalsystems kommt der Versuch mit einer vorsichtigen Tuber- 
kulinkur nur bei der doppelseitigen Nieren- und der beiderseitigen Hodentuberkulose 
in Betracht. Über die Behandlung mit Tuberkelbacillenemulsionen sind die Erfah- 
rungen geringe. — Für die Vaccinationstherapie der Gonorrhoe wurden verschiedene 
polyvalente Vaccins hergestellt, wie das Arthigon Brucks, das Gonargin Reiters 
u.8. Die Gonokokkenvaccine des Verf. wird in der Weise hergestellt, daß die Gonokokken 
dem spontanen Absterben in sterilem Wasser oder in physiologischer Kochsalzlösung 
überlassen werden. Die akute Urethritis wird manchmalinähnlicher Weise 
wie durch Balsamika beeinflußt, ist aber im allgemeinen für die Vaccine- 
behandlung nicht geeignet. Dagegen werden die Komplikationen der Gonorrhoe 
wie die Epidydimitis, bei welcher namentlich die schmerzstillende Wirkung auf- 
fallend erscheint, und die Arthritis von dieser Therapie günstig beeinflußt. Die In- 
jektionen werden meist subcutan, seltener intramuskulär verabreicht; man beginnt 
bei afebrilen Fällen mit 5—10 Mill. Gonokokken, bei fiebernden mit geringeren Dosen. 
Die intravenöse Applikation Brucks und Sommers mit geringerer Dosierung brachte 
keine Erhöhung der Wirksamkeit. Im allgemeinen sind die Resultate bei der Gonorrhoe- 
behandlung keine verläßlichen, manchmal überraschend günstig, manchmal voll- 
ständiges Versagen. — Die Erfahrungen des Verf. über die Vaccinebehandlung beinicht- 
gonorrhoischen infektiösen Erkrankungen des Harnapparates basieren auf 10 genau 
beobachteten Fällen der Abteilung von v. Frisch. Hier wurden immer autogene 
Vaccins mit niedrigen Anfangsdosen angewendet. Günstig waren die Erfolge nament- 
lich bei Koli- und Staphylokokkeninfektionen, wobei hauptsächlich die Bes- 
serung der subjektiven Beschwerden auffiel. Von anderer Seite wird bei der Schwanger- 
schaftspyelitis durch Koli und bei der Kolicystitis kleiner Mädchen über günstige Resul- 
tate mit Vaccination berichtet. — Die Art der Wirkung der Vaccinetherapie 
ist vorläufig noch nicht geklärt. Der Vaccination kommt auch eine gewisse 
diagnostische Bedeutung zu sowohl bei den gonorrhoischen, als auch bei den 
andersartigen Infektionen. Rubritius (Prag). 

Schneider, C.: Die Vaccinetherapie in der Urologie unter besonderer Berück- 
sichtigung der Koliinfektion. (Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 28. IX. bis 
1. X. 1913.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 1, S. 70—81. 1914. 

Die Vaccinetherapie, die von Schneider in 118 Fällen durchgeführt wurde, ist 
eine vollständig ungefährliche Behandlungsmethode bei allen akuten sowie chronischen 
Infektionen des Harnsystems. Heilung wurde in 40%, Besserung in 33,7% der Fälle 
erreicht, Mißerfolge waren in 26,3°/, der Fälle zu verzeichnen. Fast alle Fälle, mit Aus- 
nahme von dreien, die geheilt wurden, waren älteren Datums und bereits meistens sehr 
ausgiebig durch Brunnenkuren und Spülungen vorbehandelt. Eine Heilung wurde nur 
dann angenommen, wenn der Urin sowohl kulturell sowie mikroskopisch sich als steril 
erwies. Unter den 92 Fällen, die Sch. in seiner Statistik verwertet, wurden 14 mal 
Staphylokokken, 1l mal Diplokokken mit Koli, 3 mal Staphylokokken mit Koli, 7 mal 
Tuberkelbacillen mit Koli, 1 mal Diplokokken mit Koli und 66 mal nur Koli oder koli- 
ähnliche Bakterien gefunden. Die Vaccinetherapie ist, wenn irgend möglich, mit einer 
lokalen Behandlung zu verbinden; am besten eignen sich hierzu Spülungen mit 
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Argentum-nitricumlösung oder, wenn diese wegen Schmerzen nicht vertragen werden, 
Kollargol in Verbindung mit hochprozentiger Zuckerlösung. Als Vaceine ist nur Eigen- 
vaccine, nie polivalente Mischvaccine zu verwenden, die vermittelst einer Spritze sub- 
cutan in den Arm oder in die Rücken- oder Bauchhaut injiziert wird. In vereinzelten 
Fällen gelangten auch Bakterienemulsionen in Form von Salben zur Anwendung. 
Die Herstellung der Vaccine geschieht nach Angabe des Verfassers in der Weise, daß 
von der Stammkultur auf 2 schrägen Agarröhrchen Ausstriche in dichten Schlangenlinien 
angelegt werden und diese nach 12 bis 24 Stunden mit je 3 ccm steriler Kochsalzlösung ab- 
geschwemmt werden. Die Abschwemmung wird in zwei Reagensgläser von starkem Glase 
gegossen und deren Öffnungen zugeschmolzen. Nachdem die Röhrchen erkaltet und gut 
durchgeschüttelt sind, wird das eine in eine Thermosflasche von 60° gebracht, nach einer halben 
Stunde wird das Wasser auf 56° abgekühlt und das zweite Röhrchen beigegeben. Nach Ver- 
lauf einer weiteren Stunde wird das Wasser auf 42° abgekühlt und die Röhrchen 12 Stunden 
darin belassen. Nach Prüfung der Emulsion auf Sterilität wird gut durchgeschüttelt und 
0,3 ccm der bakterienhaltigen Flüssigkeit in 20 ccm physiologischer Kochsalzlösung, die 
0,5 9% Carbol enthält, gebracht. Eine Auszählung der Bakterien hat sich dem Verfasser 
als zwecklos erwiesen. Als Anfangsdosis empfiehlt Sch. !/,, der hergestellten Emulsion zu 
verwenden; bei der nächsten Impfung, die im allgemeinen nicht vor 5 bis 6 Tagen erfolgen 
soll, ist je nach der Reaktion ev. weiter zu verdünnen resp. die Dosis zu erhöhen. Münniıch. 


e Marogna, Pietro: La tubercolosi renale: tesi di libera docenza. (Nieren- 
tuberkulose.) Siena 1913. 346 S. 


Schmidt, Karl: Über einen auf die linke Articulatio sacroiliaca verlagerten 
Grawitzschen Tumor mit 6jährigem, klinischem Verlauf. Dissertation: Erlangen 
1913. 26 8. 


Weck, C.: Über einen Fall von Cystitis eystica. Dissertation: Bonn 1913. 40 S. 

Bei der Cystitis cystica handelt es sich um eine mit der Entzündung der Blase 
zusammenhängende Cystenbildung, die als mehr oder weniger gleichmäßig ausge- 
säte, helle, tropfenförmige Knötchen in der Blase, und zwar besonders im Trigonun 
Lieutodii in dichter oder lockerer Anordnung in der Schleimhaut oder über dieselbe 
herausragend auftreten können. Identische Cystenbildungen findensich im Nierenbecken, 
Ureter und der Urethra. Die Krankheit ist nicht häufig. Verf. teilt einen Obduktions- 
befund einer 63jährigen Frau mit. Die Cysten in der Blase bestehen nur aus Epithel- 
nestern. Die Genese des Prozesses ist nicht geklärt. Fritz Loeb (München). 


Bogoras, N. A.: Über intraperitoneale Harnblasenruptur bei Uterusfibrom. 
(Krankenh. Tomsk.) Jurnal Akuscherstwa i shenksich bolesnei (Zeitschr. f. Geburtshilfe) 
Bd. 29, Febr.-H., S. 225—230. 1914. (Russisch.) 

Verf. beobachtete vier Fälle von intraperitonealer Harnblasenruptur, von 
welchen drei genasen. Einer von diesen war noch durch ein Fibromyom des Üterus kompliziert. 
Nach vorausgegangenem Trauma fand sich bei der Operation ein 6cm langer RiB im Vertex 
vesicae, zwischen Tumor und Blase in der Gegend der hinteren Peritonealfalte, eine zweite 
4 cm lange nur bis in die Muscularis reichende Ruptur. Naht der Harnblase und Üterusampu- 
tation mit den Adnexen. Glatte Heilung. Im 2. und 3. Fall des Verf. handelte es sich gleichfalls 
um traumatische Harnblasenrupturen, von welchen einer genas. Im letzten Fall des Verf. 
handelte es sich um die seltene Beobachtung einer spontanen Ruptur. Beim Eintritt be- 
standen Ileuserscheinungen. In der Anamnese Urethritis und besonders in der letzten Zeit ver- 
mehrte eitrige Sekretion. Starker Harndrang, sonst keine Symptome von seiten der Harnblase. 
Bei der Eröffnung der Bauchhöhle Harn in derselben. Ruptur der Blase. Tamponade, Heilung. 
Die Wand der Harnblase erwies sich als verändert. In der russischen Literatur sind 52 Fälle 
beschrieben worden. Hesse (St. Petersburg). 


Heitz-Boyer, Maurice: Traitement endoscopique de la tuberculose vésicale par 
les courants de haute fréquence. (Endoskopische Behandlung der Blasentuberkulose 
mit Hochfrequenzströmen.) Journal d’urol. Bd. 5, Nr. 2, S. 155—159. 1914. 

Während gewöhnlich die Blasentuberkulose nach Entfernung des primären Krank- 
heitsherdes, also im allgemeinen nach der Nephrektomie, von selbst ausheilt, stößt man 
bisweilen auf renitente Fälle. Für diese empfiehlt Heitz- Boyer die endovesikale 
Behandlung mit Hochfrequenzströmen. Die Kautherisation soll sich nicht nur auf das 
Ulcus selbst beschränken, sondern auch die Umgebung ın 1 cm Umfang zerstören. Der 


Eingriff ist ziemlich schmerzhaft und erfordert gute Anästhesie, mitunter sogar Narkose. 
Gewöhnlich genügt einmalige Anwendlung der Hochfrequenzströme; die endgültige 
Heilung dauert aber bis zu 4 Wochen, da es lange währt, bis die gesetzten Nekrosen ab- 
gestoßen werden und Vernarbung eintritt. — Mitteilung eines typischen Falles. Mehrere 
Abbildungen der einzelnen Stadien. Posner (Jüterbog). 
Lower, William E.: An improved method of removing a diverticulum of the 
urinary bladder. (Eine verbesserte Methode zur Entfernung eines Divertikels der 


Harnblase.) Cleveland med. journal Bd. 13, Nr. 1, 8. 1—7. 1914. 
Verf. hat nach Eröffnung der Blase das Divertikel mit Gazestreifen austamponiert. 
Das so in einen halb soliden Tumor verwandelte Divertikel konnte leichter umschnitten werden. 
Baetzner (Berlin). 


Coudray, J.: Contribution & l’&tude de la lithiase vesicale primitive de Penfant 
et de l’adulte jusqu’a 40 ans chez les musulmans de l’Afrique du Nord (avec 90 
observations inédites). (Beitrag zum Studium der primären Blasensteine bei Kindern 
und Erwachsenen bis zum 40. Lebensjahr der mohammedanischen Bevölkerung 
Nordafrikes [mit 90 unveröffentlichten Beobachtungen].) Journal d’urol. Bd. 5, 
Nr. 2, S. 171—186. 1914. 

Verf. beobachtete im Hospital Sadiki (Tunis) in 10 Jahren 190 Blasensteine, 
von denen 40 sich bei Patienten zwischen dem 15. und 40. Lebensjahr fanden, 50 bei 
Kindern unter 15 Jahren. Es erscheinen also im Gegensatz zu anderen Ländern die 
Kinder besonders stark befallen. Nierensteine waren dagegen bei əllen diesen Kranken 
nur in den seltensten Ausnahmefällen zu konstatieren (1 Operation). Verf. glaubt, 
daß außer Momenten der Gegend Fremdkörper (Bilharzia im Nilgebiet), Vererbung, 
besonders auch die Nahrung ätiologisch in Frage kommt. Ausschließliche Pflanzen- 
nahrung kann ebenso dazu disponieren wie ausschließliche Fleischnahrung. Alle Pa- 
tienten waren männlichen Geschlechts. Symptomatologisch sind beim Kinde: Schmer- 
zen beim Wasserlassen, Unterbrechung des Harnstrahls, Verlängerung besonders des 
nicht circumcidierten Praeputium, sowie Rectumprolapse wichtig. Bei älteren Indivi- 
duen sind es die bekannten Symptome, zuweilen vergesellschaftet mit Rectumprolapsen, 
doppelseitigen Hernien und Hämorrhoiden. Diagnose mit Hilfe des Guyonschen 
Explorators und bei Kindern besonders durch rectale Palpation, die über Größe und Lage 
des Steines sehr guten Aufschluß gibt. Auch Cvstoskop und Röntgenstrahlen werden 
erwähnt. Die Sectio alta wird bei Kindern von der nur sehr selten ausgeführten Litho- 
tripsie bevorzugt. Offene Behandlung der Operationswunde mit Drain, nach 5 Tagen 
Dauerkatheter. Tabelle der 90 Fälle in kurzen Auszügen. Mortalität 11%, davon 6% 
bei Kindern, 17,5%, bei Erwachsenen. Außer den Nachteilen der späten Operation, 
wie es bei den Mohammedanern meist der Fall ist, sind besonders die häufigen, schweren, 
schrumpfenden Cystitiden und eitrigen Pyelitiden verantwortlich zu machen. Verf. 
glaubt, daß die Lithotripsie keine besseren Resultate geben würde, und vielfach großer 
Stein, Schrumpfblase, Kinder, nicht ausführbar sein würde. Zudem wollen die Moham- 
medaner den Stein ganz sehen, sonst würde das Vertrauen zum Arzte leiden. 

Hoffmann (Dresden). 

Escomel, E.: Un cas de lithotritie eystoscopique. (Ein Fall von cystoskopischer 
Lithrotripsie.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 40, S. 634—635. 1913. 

Zertrümmerung eines Blasensteins bei einer 48jährigen Frau, die seit mehreren Mo- 
naten an starkem, schmerzhaftem Harndrang leidet; daraufhin Heilung. Münnich. 

@ Porta, Silvio: L’esclusione dell’ uretra colla eistostomia soprapubica tempo- 
raneo. (Die Ausschließung der Urethra bei temporärer suprapubischer Cystotomie.) 
Siena 1913. 6 S. 

Marsan, Felix: Les l&sions de l’urötre posterieur dans la neurasthönie uri- 
naire. (Die Erkrankungen der hinteren Harnröhre bei ‚„Neurasthenie urinaire“). 
Arch. urol. de la clın. de Necker Bd. 1, Nr. 2, S. 204—231. 1913. 

Es gibt nicht selten Störungen der Harnentleerung, deren Ursache bei den bisher 
gebräuchlichen Untersuchungsmethoden nicht zu finden war. In manchen Fällen ge- 
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lingt es nun, mit Hilfe der „Urethroscopia posterior“ Veränderungen der hinteren 
Harnröhre zu entdecken, die die Störungen und nervösen Erscheinungen erklären, 
und mit einer kurz dauernden Behandlung Heilung zu erzielen. Verf. bespricht aus- 
führlich an der Hand von Abbildungen und sehr schönen farbigen Tafeln 1. die klinischen 
Symptome, 2. die krankhaften Veränderungen der hinteren Harnröhre, 3. die Beziehun- 
gen zwischen beiden und 4. die örtliche Behandlung. Ad 1. A. Der „chronischeTrop- 
fen“derHarnröhre. Gonorrhöe kann in der Anamnese fehlen, Harnröhre und Prostata 
intakt sein. Fall von Heilung nach Entfernung eines Polypen des Samenhügels. 
B. Störungen der Empfindung. Sind beträchtlich häufiger. Sie können plötzlich 
kommen und gehen, sie können kontinuierlich sein, exacerbieren aber dann während 
und besonders am Ende der Miktion. Sie können nach allen Teilen des Harn- und 
Genitalapparates ausstrahlen, sich niedersetzen und aufstehen kann schmerzhaft sein. 
Fälle mit Hypertrophie, mit Cysten, mit Polypen des Colliculus seminalis werden als 
Ursache beschrieben. Heilung nach entsprechender Therapie (Instillationen mit Ar- 
gentum oder Gomenolöl, Curettage usw.). C. Störungen der Miktion. Pollakiurie, 
Drängen und Warten im Beginn der Miktion, mehrfach unterbrochene Miktion, kleiner 
Harnstrahl, Inkontinenz. Fall von Cyste hinter dem Samenhügel; Heilung durch 
Curettage. D. Genitalstörungen. Dauernde, besonders nächtliche Erektionen, Sperma- 
torrhöe und Prostatorrhöe, Pollutionen, Ejaculatio praecox, blutige Färbung des Spermas, 
Schmerzen bei der Ejakulation, Impotenz. Befund und Therapie wie bei A, Bund C. 
Ad 2. Bevorzugung des Urethroskops von Wossidlo. Beschreibung des normalen 
Bildes der hinteren Harnröhre und Methodik der Untersuchung. Die sichtbaren patho- 
logischen Veränderungen bestehen in Rötung, Schwellung, blasigem Ödem oder im 
Gegensatz dazu graulicher Verfärbung und Blässe des Samenhügels, in Eiterungen der 
periurethralen Drüsen, mehr oder minder zahlreichen Papillomen (besonders hinter dem 
Samenhügel), Cysten und Polypen (beide besonders in der Fassula prostatica). Schließ- 
lich sieht man noch Formveränderungen der Harnröhre durch Prostataadenome, auch 
bei negativem rectalen Befund. Ad 3. Die häufigste Ursache der entzündlichen Ver- 
änderungen ist die Gonorrhöe. Chemische Reizung bei Phosphaturie, Exzesse in venere, 
Masturbation kommen seltener ätiologisch in Betracht. Normale Funktion des 
Colliculus seminalis. Sexuelle Störungen und Affektion des Colliculus. Ad 4. Bei 
weicher Infiltration der Mucosa Instillation mit 20 proz. Gomenolöl 3—4 mal in der 
Woche nach Dilatation der Urethra. Bei stärkeren Veränderungen (Papillomatosis) 
Curettage mit folgender Iustillation einer Argentum nitricum-Lösung 1: 200. Verf. 
benutzt das Operations-Urethroskop von Wossidlo. Außerdem kommen noch Gal- 
vanokaustik (Vorsicht!) und Lapisätzung in Betracht. Bei Polypen wird das Abreißen 
der Polypen mit einer kleinen Faßzange vorgezogen. W. Israel (Berlin). 


Pereschiwkin, N.: Beitrag zur Frage der Polypen des hinteren Harnröhren- 
abschnittes. (Städt. Alafusoff-Krankenh., St. Petersburg.) Dermatologia Bd. 3, Nr. 1 
Januar, S. 19—23. 1914. (Russisch.) 

Bericht über 32 Fälle von Polypen des Colliculus seminalis und 8 Fälle der hinteren Harn- 
röhrenwandungen ohne Beteiligung des Colliculus. In 37 Fällen lag Gonorrhöe vor. Therapie 
10—25 proz. Lösung von Argent. nitr. In seltenen Fällen wurde operativ vorgegangen. 


v. Schilling (St. Petersburg). 
Männliche Geschlechtsorgane: 


Kulenkampff, D.: Über Prostatahypertrophie und die Prostatektomie nach 
Wilms. (Kg. Krankenstift, Zwickau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 9, 
S. 434—438. 1914. 

Verf. stellt vor allem die Forderung nach der sog. Frühoperation der Prostata- 
hypertrophie auf, indem er ausführt, daß diese Erkrankung „ein lokales Leiden dar- 
stelle, das wir beseitigen sollten, bevor es diesen lokalen Charakter verliert“. Die Häufig- 
keit der Carcinome — unter seinem eigenen Material von 32 operierten Fällen 5, also 
15,6% — zieht er auch zur Begründung seiner Forderung nach frühzeitiger Operation 
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heran. Um aber die Frühoperation mit der konservativen Behandlung konkurrenzfähig 
zu machen, ist es notwendig die Erfolge der Operation günstig zu gestalten, d. i. in erster 
Linie die operative Technik zu verbessern. An dem kgl. Krankenstift in Zwickau 
wurden früher die mediale perineale, meistens aber die transvesicale Methode geübt. 
und damit Resultate erzielt, welche nicht befriedigten. Seit etwa einem Jahre wurde 
12 mal die Wilmssche perineale Methode ausgeführt, die Erfolge gestalteten sich viel 
günstiger. Als Grund dafür führt Verf. einige Momente an: so wird bei der Methode nach 
Wilms die Blase, ein bei dem Leiden so gut wie immer miterkranktes Organ, in keiner 
Weise malträtiert;; ferner wird die Blase nur an einer Stelle eröffnet und es werden durch 
die Drainage die denkbar günstigsten Abflußverhältnisse geschaffen; schließlich ist 
es möglich den Eingriff in parasakraler Anästhesie auszuführen. Unter den 12 Operier- 
ten erlag einer einer Lungenembolie. Verf. beschreibt dann genau die Technik der 
Wilmsschen Operation und gibt einige gute Winke über die Technik der Enucleation im 
allgemeinen. Die Blutung war niemals eine erhebliche. Den Vorwurf, daß man bei der 
Methode Steine und Fremdkörper in der Blase übersehen könne, entkräftet Verf. mit 
der Mitteilung, daß er selbst zweimal Katheterstücke aus der Blase entfernte. Für die 
Carcinome ist die totale Exstirpation auf medial-perinealem Wege die 
Methode der Wahl; erweist sich bei der Operation nach Wilms eine Drüse als Car- 
cinom, so kann man immer die Totalexstirpation anschließen oder durch Einlegen einer 
Radiumkapsel in das Prostatabett nachbehandeln. Verf. hat niemals eine Fistelbildung 
beobachtet und erzielte auch sehr günstige Fernresultate. Er erblickt in der Wil ms- 
schen Methode mit parasakralen Anästhesie die Methode der Zukunft. 
Rubritius (Prag). 

Dufour, Henri, et Joseph Thiers: Considsrations pathog6niques sur ’hydro- 
cèle dite idiopathique de la tunique vaginale. Son étiologie syphilitique. (Betrach- 
tungen über die Ätiologie der sogenannten idiopathischen Hydrocele. Die Syphilis 
als Ursache.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 80, Nr. 3, S. 80 
bis 83. 1914. 

Verf. hat in 7 Fällen von Hydrocele bei Erwachsenen, bei denen eine lokale Er- 
krankung sich nicht nachweisen ließ, klinisch und serologisch Syphilis nachweisen 
können. Die Wassermannsche Reaktion war mehrmals im Blute negativ, mit der 
Hydrocelenflüssigkeit positiv; man kann somit sich vorstellen, daß die syphilitische 
Erkrankung nicht generalisiert, sondern auf die Tunica vaginalıs lokalisiert ist. Thera- 
peutisch kommt in solchen Fällen stets nur die einfache Punktion, kombiniert mit einer 
antiluetischen Kur, in Frage. Ströbel (Marktredwitz). 


Sdrawomyssloff, J. L.: Ein Fall von funktioneller Hypertrophie eines Testikels 
bei fehlendem zweiten im Scrotum. Wojenno-Medizinski Journal (Milit.-ärztl. Zeit- 
schr.), Bd. 238, H. 12, S. 543—544. 1913. (Russisch.) 


Das linke Testikel war um 2!/,mal vergrößert und maß 7 x 4 cm; es nahm das ganze 
Scrotum ein. Das rechte Testikel war nirgends zu palpieren und der rechte Inguinalring erschien 
obliteriert. Verf. glaubt eine Atrophie der in der Bauchhöhle zurückgebliebenen Keimdrüse und 
eine entsprechende Hypertrophie des einzig im Scrotum vorzufindenden Testikels annehmen 
zu dürfen, zumal ein pathologischer Prozeß des letzteren ausgeschlossen werden konnte. Pat. 
war sonst ein ganz normal gebauter Mann, Potentia cocundi ungeschwächt, im Sperma normal 
geformte, gut bewegliche Spermatozoiden. Stromberg (St. Petersburg). 


Kraus, Alfred: Lupus der Glans penis. (Dtsch. dermatol. Univ.-Klin., Prag.) 


Dermatol. Wochenschr. Bd. 58, Nr. 9, S. 249—252. 1914. 

Mitteilung eines seltenen Falles von Lupus der Glans, der durch äußere Infektion (Coi- 
tus per os) entstanden war. Die histologische Untersuchung bestätigte die klinische Diagnose 
vollkommen. Linser (Tübingen). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


© Fabri, Elio: Sui distacchi delle epifisi da cause di lavoro. (Epiphyeenlösung 
als Arbeitsunfall.) Terni 1913. 


nn 


— 95 — 


Ely, L. H.: La patologia della tubercolosi articolare. (Die Pathologie der Ge- 
lenktuberkulose.) Arch. di ortop. Bd. 30, Nr. 3, S. 740—756. 1913. 

Aus exakter anatomischer Untersuchung von gegen 100 bei Resektionen, Ampu- 
tationen und aus Leichenmaterial gewonnenen Präparaten zieht Ely eine Reihe für 
die Pathologie und Therapie der Gelenktuberkulose wichtiger Schlüsse. Diese 
nimmt von zwei Geweben ihren Ausgang, nämlich dem roten Epiphysen- 
mark derlangenRöhrenknochen und derSynovia. Die Vorliebe für diese bei- 
den Gewebe soll eine spezifischeEigentümlichkeitin der Lokalisation des Tuberkel- 
bacillus sein; Rovsings Theorie der embolischen Verschleppung in Endarterien lehnt 
E. ab. — Der Gelenkknorpel an sich ist immun gegen die Tuberkulose; 
erst wenn er in seiner Ernährung beeinträchtigt ist, kann er tuberkulös infiziert werden. 
In der Wand rein tuberkulöser Abscesse findet man keine Tuberkel. Medikamentöse 
Injektionen in solche Abscesse sind zwecklos — ebenso, wie man eine Lungentuber- 
kulose nicht durch Einspritzungen in ein sekundäres Empyem beeinflussen kann. — 
Die Gelenktuberkulose kann durch bindegewebige Ankylose ausheilen; knöcherne 
Ankylose tritt nur bei Mischinfektion ein. Überraschende Heilungen beruhen sehr 
häufig auf falscher Diagnose. E. glaubt, daß in 25% der Fälle fälschlich ‚Tuberkulose‘ 
diagnostiziert wird! Das Prinzip bei der Behandlung der Gelenktuberku- 
lose mußsein,die Funktion auszuschalten, dann heilen die Herde in der Syno- 
via oder dem Epiphysenmark aus. Bei Erwachsenen ist die Zeit, die so bis zur Heilung 
verstreicht, eine zu lange; daher soll man bei diesen resezieren. Bei der Resektion kommt 
es nicht darauf an, alles tuberkulöse Gewebe radikal zu beseitigen, sondern nur eine 
Heilung per primam zu erzielen; etwa zurückgelassene tuberkulöse Herde verschwinden 
dann von selbst. Bei Kindern kommt man mit Fixation aus. — Ein Hauptprinzip 
bei der Behandlung lautet, Mischinfektionen zu vermeiden, Gewebe, 
die sonst immun sind, werden durch eine Mischinfektion dem tuberkulösen Angriff 
zugänglich. — Mikrophotogramme. Posner (Jüterbog). 


Tichomiroff, N.: Ambulatorische Behandlung der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose. (Krankenh. d. Antituberkulose Liga, Moskau.) Tuberkules Nr. 2, S. 129 bis 


136. 1914. (Russisch.) 

Bericht über 786 ambulatroisch mit mobilisierenden Verbänden behandelte Fälle. Nur 
in wenigen Fällen wurde eine zeitweise Krankenhausbehandlung angewandt. Resultate 
günstig. v. Schilling (St. Petersburg). 


Valtancoli, Giovanni: Contributo clinico all’importanza della radiografia 
nella sifilide ereditaria tardiva delle ossa lunghe. (Klinischer Beitrag über den Wert 
des Röntgenbildes bei der Lues hereditaria tarda der Röhrenknochen.) (R. istit. di studi 


super., Firenze.) Arch. di ortop. Bd. 30, Nr. 30, S. 688—700. 1913. 

Die beiden Kranken, Kinder von 5 Jahren, waren unter der Diagnose „Knochentuber- 
kulose“ in das Höpital maritime de Berck-Plage eingeliefert worden. Die hier gestellte Diagnose 
auf Lues hereditaria tarda wurde bestätigt durch die Röntgenbilder, die im einen Falle in 
den Metaphysen von Humerus und Ulna, im anderen in der oberen Diaphysenhälfte der Tibia 
die charakteristischen Befunde der Lues zur Darstellung brachten. In Humerus und Ulna 
waren es je ein osteomyelitischer Herd, die aber, im Gegensatz zur Tuberkulose, von einer 
Zone dichter Knochenneubildung umgeben waren, und beide Gelenkflächen waren vollkommen 
intakt. An der Tibia bestanden die Veränderungen in einer erheblichen, bis an die Metaphyse 
reichenden Volumenzunahme der proximalen Diaphysenhälfte, die auf Vermehrung und Ver- 
dichtung der Compacta nach außen und innen mit Einengung des Markkanales beruhte. 
Die Epiphysenlinie und die Gelenkfläche waren unverändert. Wenn auch fast immer die 
richtige Diagnose schon auf Grund des klinischen Bildes gestellt werden kann, so ist das 
Röntgenbild doch ein wichtiges Hilfsmittel, um die Diagnose mit Sicherheit bestätigen zu 
können. Gümbel (Bernau). 


Obere Gliedmaßen: 

Schasse, Walter: Beitrag zur Therapie des Schlotier-Ellbogens mit Bemer- 
kungen über Schlottergelenke. (Berlin-Brandenburg. Krüpyel-Heil- u. Erziehungsanst.\ 
Dissertation: Leipzig 1913. 82 S. (F. Peter Nf.) 


Ducuing, J.: Maladie de Volkmann. Guérison par le traitement non sanglant. 
(Volkmannsche Krankheit. Durch unblutige Behandlung erzieltes Resultat.) (Soc. de 
chirug., Toulouse, seance, 13. I. 1914.) Arch. med. de Toulose Jg. 21, Nr. 2, S. 17 
bis 22. 1914. 

Verf. beschreibt eine auf den linken Vorderarm und auf die linke Hand lokalisierte ischä- 
mische Contractur. Interessanterweise war in diesem Falle die Ursache der ischämischen 
Muskelentzündung nicht ein strangulierender Verband, sondern eine zufolge einer Schußwunde 
in der Cubitalgegend entstandene intramuskuläre Hämorrhagie. Ducuing erreichte mittels 
einer einmonatigen Massage und Mobilisierungsbehandlung dieser Contracturen ein wesent- 
liches Resultat. Bela Dollinger (Budapest). 

Newcomet, Wm.S.: The influence of the Roentgen ray upon Raynaud’s disease. 
(Einfluß der Röntgenstrahlen auf Raynaudsche Krankheit.) Americ. journal of roent- 
genol. Bd. 1, Nr. 3, S. 153—155. 1914. 

Zwei Fälle wurden mit sehr gutem Erfolg behandelt: Die Geschwüre an den Fingern 
heilten prompt und die Schmerzen ließen nach. Krüger (Weimar). 

Kemmer, W.: Wesen und Behandlung der Dupuytrenschen Contraetur. Disser- 
tation: München 1913. 39 S. (Würzburg, Fr. Staudenraus.) 

Material Fesslers, welcher im Gegensatz zu Kocher hauptsächlich die Haut be- 
rücksichtigt, die beim Zustandekommen der Contractur und besonders bei den Rezidi- 
ven eine wichtige Rolle spielt. Sie ist soweit von ihrer Unterlage abzupräparieren, als 
sie mit der Palmaraponeurose zusammenhängt. Die erkrankte Palmarfascie 
braucht weder ganz noch teilweise entfernt zu werden; einfache mehrmalige 
Diszissionen genügen, müssen sich jedoch bis ins Gesunde erstrecken. Keine Haut- 
lappendeckung des Defektes. Keine Nähte. Fritz Loeb (München). 


Untere Gliedmaßen: 


Maguire, Conor: Congenital deformity of femur. (Angeborene Deformität des 
Femur.) British med. journal Bd. 2773, S. 413. 1914. 

Mag uire beschreibt einen Fall von kongenitaler Deformität des linken Femur, in dem das 
Kniegelenk dicht unterhalb der Hüfte saß, der Unterschenkel und Fuß normal ausgebildet 
waren und letzterer in der Höhe des rechten Kniegelenks stand. Die Beweglichkeit des Beines 
war eine gute und die Kranke konnte stehen, indem sie den linken Fuß auf einen Stuhl stellte. 
Das Röntgenbild ergab einen völligen Defekt der Femurdiaphyse, so daß obere und untere 
Epiphysenlinie dicht nebeneinander lagen. Auf die interessanten Erklärungsversuche dieses De- 
fektes geht M. bei der Kürze der Mitteilung nicht ein. Creste (Göttingen). 

Kondratjeff, Th. D.: Ein Fall von Muskelhernie des Muse. adductor longus. 
Festschrift für Prof. W. K. Lindemann, Kijew, S. 61—68. 1913. (Russisch.) 

Die wahren Muskelhernien sind selten, die sog. falschen viel häufiger. Pichon (1907) 
konnte 25 Muskelhernien des M. abductor longus zusammenstellen, worunter keine einzige 
wahre Hernie war. Verf. liefert einen weiteren Beitrag. Es handelte sich um eine hühnereigroße 
Geschwulst des linken Oberschenkels, gleich unterhalb der Beuge; bei Muskelkontraktion trat 
die Geschwulst deutlicher hervor, bei Erschlaffung der Muskulatur verschwand sie fast ganz. 
Bei der Operation wurde die Fascie intakt befunden, der Musculus longus wies einen Riß auf; 
der abgerissene, eine Hernie vortäuschende Muskelteil wurde entfernt, die Fascie darüber mittels 
Duplikatur vernäht. 10 Monate später kein Rezidiv, volle Dienstfähigkeit. Verf. tritt für opera- 
tives Eingreifen in solchen Fällen ein. Stromberg (St. Petersburg). 


e Romano, Benedetio: Chirurgia del collo del piede. (Chirurgie des Halses 
des Fußes.) Mailand 1913. XII, 220 S. L. 6.—. 


Gerson, Karl: Zur Verhütung des Plattfußes in gewissen Berufen. Therap. d. 
Gegenw. Jg. 55, H. 3, S. 143—144. 1914. 

Gerson gibt Leuten der stehenden Berufe, Kellnern usw. Einlagen, welche auf der Innen- 
seite ?/, cm dick, auf der Außenseite !/; cm dick sind. Indikation: Neigung zu Plattfuß. Die 
Einlagen werden bei der Arbeit in Sandalen getragen. Leute, welche viel dabei gehen müssen, 
sollen !/, cm Innendicke nehmen. Stärkere Neigung zu Plattfuß wird durch dauerndes Tragen 
der Einlagen bekämpft. Für ausgesprochenen Plattfuß ist eine Einlage nach Gypsabguß not- 
wendig. Schmitz (Eschweiler). 

Cholewo, A. I.: Ein Fall von (subungualem) Osteochondrom der großen Zehe 
mit malignem Verlauf. Wojenno-Medizinski Journal. (Milit. ärztl. Zeitschr.) Bd. 288, 
H. 11, S. 396—398. 1913. (Russisch.) 
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eReuss, August Ritter von: Die Krankheiten des Neugeborenen mit 90 Abb. 
Berlin: Springer 1914. VIII, 550 S. M. 22.—. 


Einer Anregung Escherichs folgend, ist vor einer Reihe von Jahren auf der I. Universitäts- 
frauenklinik in Wien von Schauta eine Neugeborenenstation errichtet worden, die unter Lei- 
tung des Verf. des vorliegenden Werkes stand. Auf Grund des dortigen reichhaltigen Materials 
unter Benutzung der Sammlung der Universitätskinderklinik von v. Pirquet ist in ihm der 
Versuch gemacht und, wie wir gleich vorwegnehmen wollen, in glücklicher Weise durchgeführt, 
eine Übersicht über die auf dem Gebiete der Physiologie und Pathologie der Neugeborenen, d.h. 
der Kinder der ersten 2—3 Wochen, gesammelten Erfahrungen und Beobachtungen zu bringen. 
Der Begriff „Krankheiten der Neugeborenen“ ist dabei so weit gefaßt, daß nicht nur die- 
jenigen Krankheiten besprochen werden, welche ausschließlich während der ersten Lebenszeit 
vorkommen, sondern daß ein möglichst vollständiger Überblick über alle während dieser Zeit 
vorkommenden Krankheitszustände gegeben wird. Wenn sich das Buch auch in erster Linie 
an den Pädiater, den Geburtshelfer und den allgemeinen Praktiker wendet, so wird auch der 
Chirurg eine Menge interessanten Materials in ihm finden, das, in kurzen Zügen herauszuschälen, 
eine nicht ganz leichte Aufgabe für den Ref. ist. Der erste Abschnitt beschäftigt sich mit der 
Physiologie, auf den näher einzugehen Ref. sich versagen muß. Im Anhange wird kurz 
die Mastitis neonatorum besprochen, eine nicht häufige Erkrankung, die von der sehr 
häufigen Stauungsschwellung unterschieden werden muß. Ist jene vorhanden, so kann durch 
öfteres Anlegen eines kleinen Bierschen Saugglases ihr Weitergehen verhindert werden. An- 
dernfalls sind Umschläge anzuwenden und bei Eintritt von Fluktuation eine kleine radiäre 
Incision auszuführen. Auch in dem zweiten Abschnitte über die Ernährung interessieren den 
Chirurgen wesentlich die Stauungen und Entzündungen der Mamma der Mutter; 
auch hier wird auf den Unterschied von Stauung und Entzündung aufmerksam gemacht, im 
übrigen die allgemein übliche Behandlung der verschiedenen Zustände empfohlen. Es folgen 
zwei Abschnitte über das frühgeborene Kind, Debilitas vitae, konstitutionelle 
Minderwertigkeit, Diathesen und Konstitutionskrankheiten, wobei kurz Myx- 
ödem und Mongoloid gestreift werden, und dann ein wieder den Chirurgen mehr inter- 
essierender Abschnitt über die Geburtsverletzungen. Wir greifen von ihnen das Caput 
obstipum heraus. Man muß im Sternocleidomastoideus des Neugeborenen zweierlei Ver- 
änderungen unterscheiden: 1. die durch ein Geburtstrauma entstandenen Zerreißungen und 
Blutergüsse, welche meist mit einfacher Narbenbildung und ohne Funktionsstörung ausheilen, 
also nicht zu dauerndem muskulärem Schiefhals zu führen pflegen, und 2. die intrauterin ent- 
standenen, also kongenitalen, aber vom Geburtstrauma wahrscheinlich unabhängigen Ver- 
änderungen, welche zur Entstehung des muskulären Schiefhalses führen. Die Therapie be- 
schränkt sich bei ersteren auf kühle Umschläge und Massage, ev. häufigere manuelle Gerade- 
richtung des Kopfes. Die nur bei echtem Caput obstipum indizierten chirurgischen Eingriffe 
sollen erst nach einigen Monaten vorgenommen werden. Ähnlich ist auch ein häufig nach Manual- 
hilfe mit dem Veit-Smellie beobachtetes Hämatom des Masseters mit kühlen Umschlägen 
und Massage zu behandeln. Selten wird die subperiostale Blutung, das Cephalhämatom, 
einen operativen Eingriff, welcher alsdann in Punktion des Ergusses zu bestehen hat, not- 
wendig machen, da meist innerhalb kurzer Zeit Spuntanresorption erfolgt. Unangenehm kann 
eine Vereiterung desselben werden. Ein wichtiges und interessantes Kapitel bilden die Ent- 
bindungslähmungen. Sie treten fast immer nur nach schweren und häufiger noch nach 
operativ beendeten Geburten auf, und zwar sind es wesentlich 2 Momente, die zu einer Läsion 
des Plexus brachialis führen, einmal Druck (Schädigung durch Kompression, zweitens Zug) 
(Schädigung durch Zerrung oder Zerreißung). Je nach dem Sitz der Läsion gibt es verschiedene 
Lähmungstypen: 1. die obere Plexuslähmung (Typus Duchenne- Erb): herabgesunkene 
Schulter, Oberarm schlaff neben dem Rumpf herabhängend, nach einwärts gerollt und addu- 
ziert, Vorderarm leicht gebeugt, stark proniert. Handfläche nach der Seite oder nach rück- 
wärts gewendet, Hand meist wenig gestört, 2. die untere Plexuslähmung (Typus Klumke): 
Lähmungserscheinungen betreffen die Bewegungen der Hände und Finger, deren Stellungen 
von der Mitbeteiligung des N. radialis abhängen. Okulo-pupilläre Sympathicussymptome 
wegen Mitbeteiligung der in der ersten Wurzel liegenden Sympathicusfasern, 3. totale Plexus- 
lähmungen, meist mit Knochenläsionen kompliziert, 4. Kombinationen und Mischformen von 
oberer und unterer Plexuslähmung, 5. rudimentäre Lähmungen einzelner Muskeln (M. del- 
toideus, supinator longus), 6. doppelseitige Lähmungen (Beteiligung des Rückenmarks?). 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. d 


a OR. ei 


Differentialdiagnostisch ist die Unterscheidung von Schulterdistorsion und Frakturen, bzw. 
Epiphysenlösungen des oberen Humerusendes (Röntgenbild) von Wichtigkeit. Die B>handlung 
der Lähmungen hat in der ersten Zeit in Ruhe und warmen trockenen Umschlägen, nach 1 bis 
2 Wochen in leichter Massage, warmen Bädern und passiven B>wegungen, nach etwa 4 Wochen 
in elektrischer Behandlung zu bestehen, welch letztere mit großer Energie fortgeführt werden 
muß. Für alle Fälle ohne Heilungstendenz kommt in erster Linie die Nervennaht in Betracht. 
Der geeignetste Zeitpunkt für die Operation ist das zweite Vierteljahr, bei Kontraindikation für 
diesen Zeitpunkt das Ende des ersten Jahres. Die Operation b>st>ht in Freilegung des Plexus, 
Beseitigung von etwa vorhandenem umschnürendem Narbengewebs oder Vereinigung der 
Nervenenden durch Naht nach Excision der Narben. Ist die Naht nicht möglich. kommen 
Anastomosenbildung, Implantationen in Betracht. Entbindungslähmungen der unteren Extre- 
mität sind selten. Die Facialislähmungen erfordern kein chirurgisches Eingreifen. Dagegen 
kommt solche wieder bei den verschiedenen Knochenverletzungen in Betracht. Schon 
die einfachen Schädelimpressionen, besonders am Stirnbein, sollen aus kosmetischen Rück- 
sichten beseitigt werden. Die empfehlenswerteste Methode ist das Hervorziehen der imprimier- 
ten Knochenpartie von außen (mit Vicarellis Instrument). Die Schädelfrakturen werden 
nur selten zu chirurgischen Eingriffen Anlaß geben. Eine seltene, aber unangenehme Kompli- 
kation ist die Meningocele spuria traumatica. Punktion kann zur Heilung führen; 
sicherer führt Exstirpation des Meningocelensackes nach Krönlein oder die Radikaloperation 
nach König zum Ziele. Schwierig kann unter Umständen die Differentialdiagnose zwischen 
Geburtsfrakturen und solchen, welche dem Neugeborenen von Mutter oder anderen absichtlich 
zugefügt sind, sein. Wirbelfrakturen enden meist letal, Rippenfrakturen sind selten. 
Zu den relativ häufigsten Geburtsverletzungen gehören die Claviceularfrakturen (1,3°,). 
Sie heilen meist ohne jeden Verband. Andernfalls kommen ähnliche Verbände. wie bei Erwachse- 
nen in Betracht oder eine von Spitzy angegebene kreuzförwmige Schiene, Selten sind Frak- 
turen und Epiphysentrennungen am Collum scapulae, eb?nso Lu xationen am 
Schultergelenk; dagegen hat Lange die Aufmerksamkeit auf die Schulterdistorsionen 
gelenkt, bei denen, um eine Schrumpfung der Gelenkkapsel zu verhindern, der Arm lange Zeit 
in einer rechtwinklig abduzierten und nach außen rotierten Stellung b>i gleichzeitiger Massage 
und passiven Bewegungen fixiert werden soll. Häufig sind Brüche der Humerusdiaphyse 
und Epiphysentrennungen am oberen Humerusende, oft verbunden mit Nerven- 
verletzungen. Die verschiedenen Verbände, teils mit Gips- oder anderen Schienen, teils durch 
Suspension werden besprochen. Frakturen des Vorderarms sind selten, ebenso Luxa- 
tionenim Hüftgelenk als Geburtsverletzungen. Im übrigen spielen von den Verletzungen 
der unteren Extremitäten die Frakturen des Oberschenkels die Hauptrolle, während 
Epiphysenlösungen hier selten sind. Für erstere sind eine Reihe von Verbänden angegeben. 
Von den Verletzungen der inneren Organe interessieren besonders die intrakraniellen Ver- 
letzungen, die in der Ätiologie einer Reihe von später manifest werdenden Nervenkrankheiten, 
auch des Hydrocephalus, der Porencephalie eine große Rolle spielen. Ein operatives Eingreifen 
hat nur bei den subduralen Blutungen der vorderen Schädelgrube Sinn (Trepanation und Ent- 
fernung der Coagula). Es folgen nunmehr im 6. Abschnitte die Erkrankungen einzelner Or- 
gane und Organsvsteme, zunächst der des Digestionsapparates. Es werden hier auch die 
verschiedenen Spaltbildungen kurz besprochen, ohne daß auf ihre operative Behandlung einge- 
gangen wird. Ferner werden in diesem Abschnitt das Meckelsche Divertikel unter Abbil- 
dung eines eigenartigen Falles von Divertikel mit Darmprolaps, ferner die verschiedenen 
Atresien des Oesophagus (Magenfistelanlegung), des Pylorus (Pyloruspasmus), des Dünn- und 
Dickdarms und des Anus, ohne daß auf die operativen Indikationen und die Technik näher 
eingegangen wird, auch die Hirschsprungsche Krankheit und ähnliche Krankbheits- 
bilder besprochen. Ebenso werden die verschiedenen Arten von Hernien registriert. Von den 
Erkrankungen des Respirationsapparates wird etwas ausführlicher der Stridor 
thymicus und an der Hand der durch Operation geheilten Fälle die Indikation der verschiede- 
nen Eingriffe b>sprochen. Bisher ist die Operation nicht vor Ende des ersten Monats vor- 
genommen. Dagegen wird die Frage der Mors thymica als noch nicht spruchreif erklärt. 
Auch die angeborenen Vergrößerungen der Sehilddrüse werden einer eingehenden Be- 
sprechung unterzogen. Die Therapie richtet sich vor allem gegen die Suffokationserscheinungen. 
Kommt man mit kalten Umschlägen, Eiskrawatte nicht zum Ziel, so kommt ein operativer Ein- 
guff (ev. Tubage) in Betracht (einfache Durchtrennung des Isthmus, Exothyreoprxie, partielle 
Ihyreoidektomie). Unter den Erkrankungendes Urogenitalapparates interessieren den 
Chirurgen die angeborene Hydronephrose, die klinisch schwer von der kongenitalen 
Cystenniere zu trennen ist, die Nierentumoren, die Urachusfistel, welche möglichst 
frühzeiteig operativ in Angriff zu nehmen ist, die Ectopia vesiae, deren operative Behand- 
lung erst in eine spätere Zeit fällt, ebenso wie die der Lageanomalien des Hodens. Die 
abnormen Mündungen der Urethra (Hypospadieund Epispadie) werden nur kurz gestreift. 
Kine völlige Atresie der Urethra kann einen operativen Eingriff zum Ablassen des Harns 
nötig machen. Bei den Erkrankungen des Skeletts werden die angeborenen Anomalien 
und Stellungsveränderungen kurz, die Knochenerkrankungen (kongenitale Rachitis. Chon- 
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drodystrophia foetalis und Osteogenesis imperfecta) etwas ausführlicher behandelt. Die Sa- 
kraltu moren erfordern rasche operative Entfernung. Gute Abbildungen bringt das Kapitel 
über die Erkrankungen der Haut, auf das hier nicht näher eingegangen werden kann. 
Ausführlich werden die Nabelpflege und die Erkrankugen des Nabels besprochen, von 
denen den Chirurgen am meisten der Nabelschnurbruch, dessen frühzeitige operative Be- 
handlung empfohlen wird, interessiert. Die letzten Kapitel befassen sich mit den hämor- 
rhagischen Erkrankungen, Allgemeinerkrankungen unklarer Ätiologie (Buhl- 
sche. Wi nkelsche Krankheit, Icterus gravis) und den infektiösen und septischenKrank- 
heiten. Den Schluß des inhaltsreichen Buches bildet ein sehr ausführliches Literaturverzeich- 
nis. Stettiner (Berlin). 

@ Mayo, W. J., and €. H. Mayo: Mayo clinie papers 1912. (Majos klinische 
Papiere). London 1913. 842 S. sh. 24/—. 


@ Lehrbuch der Chirurgie. Bearb. v. Klapp, Küttner, Lange u. a. Hrsg. v. 
Wullstein u. Wilms. 4. umgearb. Aufl. Bd. 1: Allg. Tl., Chirurgie des Kopfes, 
des Halses, der Brust u. der Wirbelsäule. Jena 1913. XIV, 673 S. M. 11.—. 


e Graham, Douglas: Massage, manual treatment, remedial movements. 5. ed. 
(Massage, manuelle Behandlung, Heilbewegungen). Philadelphia 1913. 574 S. 


@ Thomson, Alexis, and Alexander Miles: Manual of surgery. Vol. 3. Opera- 
tive surgery. 2. ed. (Handbuch der Chirurgie. Bd. 3. Operative Chirurgie). London 
1913. 636 S. sh. 10/6. 

@ Wharton, Henry: Minor and operating surgery. Including bandaging. 8. ed. 
(Kleinere und operative Chirurgie mit Einschluß der Verbände). Philadelphia 1913. 


© Stewart, Francis T.: A manual of surgery for students and physicians. 3. ed. 
(Handbuch der Chirurgie für Studenten und Arzte). Philadelphia 1913. 


@ Crandon, L. R. G.: Surgical after-treatment. 2. ed. (Chirurgische Nach- 
behandlung.) London 1913. 850 5S. sh. 25/—. 

@ Leitao da Cunha, Aroldo: Contribution à étude des sutures des vaisseaux 
sanguins. (Beitrag zum Studium der Blutgefäßnähte.) Paris 1913. Fres. 1.50. 


Crotti, Andre: Indirect transfusion of blood. (Indirekte Bluttransfusion.) Surg., 
gvnecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 2, S. 236—237. 1914. 

Angesichts der Schwierigkeiten der direkten Transfusion durch GefäBßBnaht oder Prothesen 
machte Verf. Tierversuche über indirekte Bluttransfusion und stellte fest, daß aus der Vene 
entnommenes Blut 5—8 Minuten in einer trockenen, sterilen Spritze, 7—12 Minuten in einem 
in Kochsalzlösung oder Paraffin sterilisiertem Glase flüssig blieb; es war also möglich, mehrere 
100 ccm Blut aus einem Gefäß in das andere zu übertragen. Beim Menschen wurde das Ver- 
fahren in zwei Fällen angewandt, einmal nach starkem Blutverlust infolge Myxofibrome Exstir- 
pation der Wange, dann bei einer akuten Herzschwäche nach Operation einer intrathorakischen 
Struma. Die Technik besteht im Freilegen der Vena cephalica des Spenders in Lokalanästhesie, 
Livatur des zentralen Endes; in das Lumen des peripheren Endes, das durch drei kleine Ge- 

fabklemmen klaffend gehalten wird, wird die Spritze mit stumpfer Kanüle eingeführt und Blut 

aspiriert. Die Vene des Empfängers wird peripher geschlossen und die blutgefüllte Spritze in 
das zentrale Ende entleert. Die Transfusion kann des öfteren wiederholt werden, man bedarf 
dann zweier Spritzen mit zwei Kanülen. Die Menge des übertragenen Blutes ist genau meßbar, 
die Technik einfach, einige Luftblasen sind unschädlich. Rittershaus (Düsseldorf). 


Heineke: Die direkte Einpflanzung des Nerven in den Muskel. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 41, Nr. 11, S. 465—466. 1914. 

Verf. prüfte die Frage experimentell, ob es möglich ist einen gelähmten Muskel 
durch direkte Einpflanzung eines kraftspendenden Nerven in die 
Muskelsubstanz wieder funktionsfähig zu machen. Er resezierte am Ober- 
schenkel von Kaninchen den N. tibialis, durchschnitt den N. peroneus und pflanzte 
seın proximales Ende in die Muskulatur des M. gastrocnemius ein. Bereits nach 14 Tagen 
löste die faradische und galvanische Reizung des N. peroneus am Oberschenkel leichte 
Zuckung im Gastrocnemius aus. Nach 4 Wochen reagierte der ganze Gastrocnemius- 
bauch mit kräftigen Kontraktionen. Nach 8 Wochen ist Kraft und Ausdeh- 
nung der Zuckungen von normalen nicht mehr zu unterscheiden, und 
zwar zuckte nicht nur der Muskelbauch,. in den ‚der, Nerv .eingepflanzt, wurde, 
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sondern auch die benachbarten Muskeln der Beugergruppe. Es gelang auch Muskeln, 
welche seit 21 Tagen ihrer Nerven beraubt waren, durch Einpflanzung eines gesunden 
Nerven wieder in Tätigkeit zu setzen. Wrede (Jena). 

Trinkauf, Arno: Über Stiellappen-Fernplastik. (Carola- Krankenh. Dresden.) 
Dissertation: Leipzig 1913. 40 S. (F. Peter Nachf.) 

Nach einem Überblick über die Entwicklung der Plastik teilt Verf. die in obigem Kranken- 
haus seit 1902 ausgeführten Fälle von Stiellappen-Fernplastik mit, die sich im großen und ganzen 
an die von Maas (Archiv f. klin. Chir. 21. 1885) aufgestellten Regeln halten mit dem Unter- 
schied, daß der „antiseptische Verband‘ von Maas durch den „trocknen sterilen‘‘ Verband 
ersetzt wurde, was übrigens den Heilerfolg nie beeinträchtigte. Es handelt sich um 16 Fälle, 
welche sich nicht im einzelnen referieren lassen. Bei allen wurde der zu deckende Defekt in 
seiner ganzen Ausdehnung angefrischt. Weiter sei aus der Technik erwähnt, daß über den ge- 
setzten Wunden nach Erhärten des Gipsverbandes Fensterungen angelegt wurden, um den 
Heilungsprozeß unter Luftzutritt vor sich gehen zu lassen. Stieltrennung nach durch- 
schnittlich 2—3 Wochen einseitig nach Abnahme des Gipsverbandes. Die tech- 
nischen Details siehe im Original. Der Erfolg war in allen Fällen gut. Fritz Loeb (München). 


Janeway, Henry H., and Ephraim M. Ewing: The nature of shock. Its rela- 
tion to acapnia and to changes in the circulation of the blood and to exhaustion 
of the nerve centres. (Die Natur des Schockes. Seine Beziehung zur Akapnie und 
zu den Veränderungen in der Blutzirkulation und der Erschöpfung der Nenvenzentren.) 
(Laborat. of physiol. a. ezp. surg., untv. a. Bellevue hosp. med. coll., New York.) Ann. 
of surg. Bd. 59, Nr. 2, S. 158—175. 1914. 

Verff. haben experimentell durch drei verschiedene Methoden an Hunden Schock- 
erscheinungen hervorgerufen. In der ersten Versuchsserie wurde den Tieren durch 
einen in die Luftröhre eingeführten Gummischlauch Luft in die Lungen geblasen 
und auf diese Weise eine künstliche Hyperrespiration erzeugt. Frequenz und Druck 
der Insufflationen wurden variiert. Alle Tiere befanden sich nach dieser Maßnahme 
in tiefem Schock und starben in den nächsten Tagen an sekundären Symptomen (meist 
interstitiellem Emphysem). Es zeigte sich in diesen Versuchen, daß der wichtigste 
Faktor zur Hervorbringung des Schocks der intratracheale Luftdruck war, unter dem 
die künstliche Respiration von statten ging. Weitere Experimente zeigten, daß in- 
folge des erhöhten intrabronchialen Druckes die Capillaren und Venen in den Lungen 
eine Pressung erleiden, infolgedessen der Rückstrom zum Herzen gehemmt ist und 
der Blutdruck sinkt. Wurde den Tieren ein Celluloidfenster in die Bauchwand einge- 
setzt und durch die Bauchhöhle längere Zeit (3 Stunden) ein warmer feuchter Luft- 
strom erzeugt, so trat kein Schock auf, der Kohlensäuregehalt des Blutes änderte 
sich nur wenig und der Blutdruck behielt seine Höhe. Wurde jedoch an den Eingeweiden 
hantiert, so begann sofort der Blutdruck stark zu sinken, auch wenn der Kohlen- 
säuregehalt des Blutes auf normaler Höhe gehalten wurde. Es ist also die Han- 
tierung an den Eingeweiden nach ihrer Freilegung, nicht die Verringe- 
rung des Kohlensäuregehaltes des Blutes, die den Schock hervorruft. 
Wurden einer Reihe von Hunden, die durch Manipulationen an den freigelegten 
Darmschlingen in Schock versetzt worden waren, Blut von gesunden Tieren infundiert, 
so erholten sie sich sehr rasch von den Schockerscheinungen, gingen aber doch später 
zugrunde. Diese rasche Erholung spricht nicht dafür, daß die corticalen und andere 
Nervenzentren durch den Schock erschöpft worden sind. Bei Erhaltung eines guten 
Blutdruckes und bei ungeschädigtem Vasomotorenmechanismus gelang es bei 2 Stunden 
fortgesetzter Reizung des Nerv. ischiadieus nicht einen Schock hervorzurufen oder die 
Nervenzentren zu erschöpfen. Jedoch kam es bei derselben Versuchsanordnung zu 
einem Schock, wenn vorher der Nerv. splanchnicus durchschnitten war, zu einem 
noch schwereren Schock, wenn die Tiere außerdem einen erheblichen Blutverlust 
erlitten hatten. Der Schock, der durch Hantierung an den freigelegten Bauchein- 
geweiden hervorgerufen wird, ist die Folge einer peripheren Gefäßparalyse im Splanch- 
nicusgebiet mit Verblutung in diesen Gefäßbezirk. Das wichtigste Moment in 
der Erzeugung des.Schocks ist also nach den Versuchen der Verff. 
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der Verlust der Vasomotorenkontrolle, der nicht durch die Akapnie 
oder Erschöpfung der Nervenzentren, sondern durch periphere Ursachen 
(mechanische Verstopfung, Blutverlust und Trauma der Eingeweide) 
hervorgerufen wird. Praktisch wird aus diesen Versuchen der Schluß gezogen, 
daß man zur Vermeidung eines operativen Schockes vor allem ein Sinken des Blut- 
druckes und ein lokales Trauma in der Bauchhöhle vermeiden muß. Es ist zweifellos 
im Hinblick darauf, daß im menschlichen Körper die Reflexe viel komplizierter und 
veränderlicher sind als im tierischen, zweckmäßig die großen Nervenstämme 
vor ihrer Durchtrennung zu anästhesieren. Die Erklärung für die günstige 
Wirkung dieser Maßnahme liegt aber nicht darin, daß dadurch eine Erschöpfung 
der Nervenzentren vermieden wird. Besonders wichtig erscheint die periphere Aus- 
schaltung des Plexus des Nerv. splanchnicus, weil dadurch den Patienten eine reflek- 
torische Blutdrucksenkung erspart werden kann. Weiterhin muß der Blutverlust 
möglichst eingeschränkt werden. Als Narkoticum ist besser als der Äther das Stick- 
oxydul. Auch der Äther setzt den Blutdruck herab und wirkt toxisch auf die Drüsen 
und auf das Nervengewebe. Läwen (Leipzig). 
Seelig, G.: The nature of shock. A critical abstract. (Über die Natur des Schocks. 
Ein kritische Untersuchung.) Surg., gynecol.a.obstetr. Bd. 18, Nr. 2, S. 117—123. 1914. 
Verf. hält die Zeit für gekommen, einmal die neueren Schocktheorien einer näheren 
Kritik zu unterziehen. Er teilt dieselben in 5 Gruppen: 1. Die Erschöpfung und 
Lähmung der Vasomotoren, die durch Crile ihre Grundlage bekam. Die Theorie 
hat neueren kritischen Untersuchungen durch Henderson, Lyon, 
Bainbrigde, Parkinson, Schur, Weisel u.a. nicht standgehalten. Porter 
z. B. zeigte, daß elektrische Reizung der Zentren auch im tiefsten Schock gelingt. Gray 
Tyrell und Parsons betonen, daß man nicht deshalb, weil ein Tier im Schock keine 
Steigerung des Blutdruckes durch Reizung von einem bestimmten Körpergebiet aus er- 
fährt, schließen könne, daß das Vasomotorenzentrum gelähmt sei. Henderson glaubt, 
daß die Störung durch eine Verminderung der Blutmenge entsteht, da es zu einer 
Flüssigkeitstranssudation aus den Gefäßen in die Gewebe käme. Auch die von Seelig 
und Lyon angestellten Tierversuche sprechen gegen die Vasomotorentheorie. Selbst 
im tiefen Schock lassen sich vom Vasomotorenzentrum ausgehende tonische Impulse 
nachweisen: der Blutausfluß aus der Femoralvene ist stärker als bei normalen Tieren. 
Auch ist am Augenhintergrund im Schock keine Dilatation, sondern eine Kontraktion 
der Arterien nachweisbar. Weiter tritt nach doppelseitiger Vagotomie durch Reizung 
des zentralen Stumpfes Blutdrucksteigerung wie in der Norm ein. 2. Die kardiale 
Theorie, besonders vertreten durch Boise, nach der es zu einem Herzspasmus durch 
Reizung der N. accelerantes kommen soll. Der Beweis, daß es auch nach Durchschnei- 
dung aller afferenten Fasern zum Schock kommen kann, widerlegt dieselbe. 3. Die 
Theorie Melzers von der Hemmung aller Organfunktionen ist klinisch un- 
brauchbar, auch unter Berücksichtigung des sekundären Einflusses, den andere Mo- 
mente, z. B. Blutverlust, auf Auftreten und Verlauf des Schocks dabei haben sollen. 
4. Die Theorie Hendersons, nach der die Aka pnie, die fehlende Kohlensäure im 
Blut, Ursache des Schocks sein soll, ist ebenfalls unhaltbar. Durch abnorm tiefe Atmung 
infolge von Schmerzreizen, durch Abdunsten der CO, von der Darmoberfläche bei Lapa- 
rotomien soll sie zustande kommen. Die Blutdrucksenkung ist Folge einer Erschlaffung 
der Venenwände durch den fehlenden CO,-Reiz. Weiter tritt eine Exsudation von Plasma 
in die Gewebe ein, wodurch die Blutmenge vermindert wird. Zur Kritik dieser Anschau- 
ungen ist zu sagen, daß wir klinisch eine solch hochgradige experimentelle Apnöe wie 
Henderson in seinen Tierversuchen nie beobachten und die Därme nicht freiliegen 
lassen, daß auch, wieHowell zeigte, in vollster Akapnıe das Herz weiterschlägt und daß, 
wie Erlanger zeigte, die im Akapnieschock gestorbenen Hunde Hendersons keine 
Verminderung des CO,-Gehaltes im Blut haben. Auch fand Short bei Blutunter- 
suchungen von Patienten im Schock 46,99, bei solchen nicht im Schock 46,495 CO,;. 
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Auch die Unwirksanıkeit der intravenösen CO,-Einführung auf den Verlauf des Schocks. 
die Seelig bewies, zeigt die Unhaltbarkeit der Hendersonschen Anschauungen. 
5. Als letzte bespricht Verf. die Erschöpfungshypothese Criles. Für jedes Indı- 
viduum ist für einen gegebenen Zeitpunkt eine gewisse potentielle Energie verfügbar, 
die durch jede motorische Betätigung vermindert wird, so daß bei genügender Zahl 
und Stärke der Reize unweigerlich Erschöpfung oder Tod des Individuums eintritt. Als 
anatomische Grundlage für seine Theorie betrachtet er die in den Purkinjeschen Klein- 
hirnzellen nachgewiesenen Veränderungen an den Nisslschen Granula, die bei lang fort- 
dauernden Reizen schließlich aus den Zellen verschwinden. Dabei bestreitet Crile, daß 
es sich um Kunstprodukte handele, dagegen spreche das konstante Auftreten der Ver- 
änderungen. Die Schwierigkeit, Zell- und Funktionsveränderungen in direkte Beziehung 
zu setzen, löst er mit dem Hinweis auf die mit der Funktion einhergehenden Ver- 
änderungen in den Verdauungsdrüsen. Verf. macht aber darauf aufmerksam, daß auch. 
wenn bewiesen ist, daß der Schock verschiedensten Ursprungs stets die gleichen Cere- 
bellumveränderungen macht, dadurch noch nicht bewiesen sei, daß diese die erste 
Ursache des Schocks seien. Kulenkampff (Zwickau). 

Crile, George W.: A note regarding the possible surgical control of the kinetic 
system. (Kurze Bemerkung über die mögliche, chirurgische Kontrolle des „‚kinetischen 
Systems“.) Cleveland med. journal Bd. 12, Nr. 12, S. 828—829. 1913. 


Das Gehirn bedarf zur Ausübung seiner Funktionen der Unterstützung der kinetischen 
Organe, z. B. des Nebennierensystems und der Leber. Unter Voraussetzung solcher Korre- 
lationen hat der Chirurg die Möglichkeit, auf eine Anzahl von kinetischen Erkrankungen: 
Epilepsie, kardiovaskuläre Erkrankungen, Neurasthenie, Glykosurie usw., einzuwirken. Dar- 
auf basiert die chirurgische Therapie bei Basedow, das ist die Grundlage für Sympathicus- 
operationen, so erklärt sich die Einwirkung des Morphiums bei manchen Affektionen, des 
Opiums bei Diabetes. Verf. will demnächst eine eingehende Studie seiner Beobachtungen an 
3 Patienten veröffentlichen. - Kulenkampff (Zwickau). _: 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


@ Schorer, Edwin H.: Vaccine and serum therapy, including a study of in- 
fections, theories of immunity, specific diagnosis, and chemotherapy. 2. ed. 
(Vaccine und Serumbehandlung mit Einschluß einer Studie über Infektion, Immunität, 
specifische Diagnosen und Chemotherapie.) St. Louis 1913. 320 S. u. 1 Taf. sh. 3/—. 


Syrensky, N. N.: Über die primäre Toxizität des Blutserums des Menschen 
im Verlaufe von Infektionskrankheiten. (Kais. Inst. f. exp. Med. u. Krankenh. d. 
St. Georgs-Gemeinde, St. Petersburg.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., 
Orig. Bd. 20, H. 6, S. 543—559. 1914. 

Bei intraabdomineller oder intravenöser Injektion artfremder Sera bekommen 
manche Tiere schwere bis zum Exitus führende Erkrankungen, die mit den anaphylak- 
tischen Zuständen die größte Ähnlichkeit haben. So tötet z. B. normales Menschen- 
serum Meerschweinchen bei einmaliger intravenöser Injektion in einer Dosis 0,5—0,6 
pro kg. Verf. prüfte nun die Giftigkeit von Menschenserum bei einer Reihe von In- 
fektionskrankheiten und fand, daß diese bei Typhus erhöht war, besonders im Stadium 
fastigii, während sie in den späteren Stadien der Erkrankung wieder abnahm (Durch- 
schnitt der Dosis let. 0,3 pro kg). Stark toxisch erwies sich auch das Serum bei Erysipel, 
weniger das bei Scharlach und Masern. Sehr schwankend waren die Resultate bei 
croupöser Pneumonie, sie standen in keiner Beziehung zur Schwere der Erkrankung. Eine 
regelmäßige Steigerung der Giftigkeit war nur während der Krise zu beobachten. Rost. 

Haas, Willy: Über den Nachweis von Puberkelbacillen im strömenden Blut 
bei chirurgischen Tuberkulosen. (Chirurg. Klin., Erlangen.) Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 90, H. 1, S. 78—98. 1914. 


Verf. hat das Blut von 24 Fällen chirurgischer Tuberkulosen nach der Schnitterschen 
Methode und im Meerschweinchenversuch nach Duchinoff untersucht und gefunden, daß in 
11 Fällen säurefeste Stäbchen, bzw. splitter- oder grannlaähnliche Gebilde sich mikroskopisch 
nachweisen ließen, daß aber kein einziger dazu gehöriger Meerschweinchenversuch positiv war. 
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Anführung der wichtigsten Ergebnisse anderer Untersucher und Erklärung der widersprechen- 
den Befunde damit, daß teilweise die gefundenen säurefesten Gebilde ohne weiteres als Tuberkel- 
bacillen angesehen werden, während sie wahrscheinlich von den räurefesten Stromata der 
roten Blutkörperchen herrühren. Hagemann (Marburg a. L.). 


Berry, Jane L.: Tuberele baeilli in the blood. (Tuberkelbacillen im Blut.) (Dep. 
of health, New York City.) Journal of infect. dis. Bd. 14, Nr. 1, S. 162—175. 1914. 

Verf. berichtet ausführlich über die umfangreiche Literatur in der Frage des Vor- 
kommens von Tuberkelbacillen im Blut, wobei er auf die Verschiedenheit der 
Ergebnisse hinweist. Anschließend teilt er eigene Untersuchungen mit: bei 50 Pa- 
tienten (und zwar 13 im 2. und 38 im 3. Stadium der Tuberkulose, sämtlich mit positivem 
Bacillenbefund im Sputum) fand sich niemals ein positiver Befund im Blut mittels des 
mikroskopischen Nachweises, dessen Technik genau beschrieben ist. Verf. findet sich 
mit diesem Untersuchungsergebnis in Übereinstimmung mit einer großen Zahl von 
anderen Autoren, bemerkt, daß der positive Befund im mikroskopischen Präparat 
mit. Vorsicht zu beurteilen und auch im Tierversuch ein solcher von vielen Autoren ver- 
nıßt worden sei, und schließt aus alledem, daß man zu dem Schluß berechtigt sei, daß 
die Tuberkelbacillen jedenfalls sehr selten im Blut Tuberkulöser, und 
zwar auch schwer Erkrankter, sich finden und daßihr Nachweisim Blut 
für Diagnose und Prognose keine praktische Bedeutung hat. Sonntag. 

Mitchell, A. Philp: Report on the infection of children with the bovine tubercle 
bacillus. (Bericht über die Infektion von Kindern mit dem bovinen Tuberkelbacillus.} 
(Roy. coll. of phys. laborat., Edinburgh.) British med. journal Nr. 2768, S. 125—133. 1914. 

Als Untersuchungsmaterial dienten 72 Fälle von operativ entfernten Halsdrüsen 
bei Kindern verschiedenen Alters. Die Differenzierung der Bacillen geschah auf dem 
Wege des Kulturverfahrens und der Virulenzprüfung im Kaninchenversuch. In 90% 
fand Verf. den bovinen Typus und speziell bei den Kindern von 2—5 Jahren war 
letzterer fast ausschließlich vertreten, während von den 3 Kindern unter 1 Jahr 2 hu- 
mane Bacillen aufwiesen. Der hohe Prozentsatz der bovinen Bacillen findet seine 
natürliche Erklärung in den lokalen Verhältnissen. In Schottland werden fast alle 
kleinen Kinder (84%, in der Serie des Verf.) mit roher Kuhmilch aufgezogen; die 
Tuberkulose ist unter den Kühen sehr verbreitet, und Verf. konnte mehrfach Euter- 
tuberkulose bei den Kühen nachweisen, deren Milch einzelnen Patienten zur Nahrung 
gedient hatte. Die dringende Notwendigkeit der Sterilisierung der Säug- 
lingsnahrung ergibt sich aus den mitgeteilten Befunden. Verf. hat auch die Be- 
ziehung der Tonsillen zur tuberkulösen Infektion der oberen tiefen Halsdrüsen stu- 
diert. Bei 64 Kindern, bei denen diese Drüsengruppe tuberkulös erkrankt war, ließ 
sich in 24 (= 37,5%) histologisch eine Tuberkulose der Tonsillen nachweisen. Die 
betreffenden Tonsillen zeigten sich klinisch in keiner Weise erkennbar verändert, sie 
waren oft klein, sogar zurücktretend, nie ulceriert. — Auch unter 90 hypertrophischen 
Tonsillen, die von Kindern stammten, deren Halsdrüsen nicht tuberkuloseverdächtig 
waren, erwiesen sich 6 bei histologischer Untersuchung und 9 im Meerschweinchen- 
versuch als tuberkulös; auch hier wurde mehrfach der Typus bovinus nachgewiesen. 

Ibrahim (München).“ 

Bruschettini, A.: Un vaccino curativo nella cura della tubercolosi. (Ein Heil- 
vaccin in der Therapie der Tuberkulose.) (Laborat. priv. di terap. sperim., Genova.) 
Rif. med. Jg. 30, Nr. 8, S. 213—216. 1914. 

Anführung einiger Fälle vorgeschrittener Lungentuberkulose, ın denen durch 
die in 3—6tägigen Intervallen vorgenommene Injektion einer Bacıllenvaccıne er- 
staunliche Heilerfolge erzielt wurden. 

Die Vaccine wird in der Weise erhalten, daß lebende Tuberkelbacillenkulturen (Kartoffel- 
glycerinnährboden) in gleichmäßiger Emulsion in die Pleurahöhle von Kaninchen injiziert 
wird. nachdem in der Pleura schon vorher durch chemische Agenzien für Leukocytenanhäu- 
fung gesorgt wurde. Das entstehende Exsudat, das reich an tuberkelbacillenhaltigen Leuko- 
cyten ist, wird dann mit Quarzpulver verrieben und nach Wattefiltrierung verwendet, ohne 
weder bei Gesunden noch bei Kranken irgendwelche stärkere Reaktion hervorzurufen. Strauß. 
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Magnüsson, Gudm.: Über die Behandlung interner Echinokokken. Hospital- 
stidende. Jg. 57, Nr. 9, S. 257—269, 289—303. 1914. (Dänisch.) 

Über die Behandlung interner Echinokokken ist man noch nicht einig geworden. 
Den Erfahrungen des Verfassers, der als Professor in Reykjavik (Island) die Gelegen- 
heit gehabt hat 230 Echinokokkenoperationen bei 182 Patienten persönlich aus- 
zuführen, muß deshalb große Bedeutung beigemessen werden. 214 dieser Echinokokken- 
fälle waren intern. Da eine medizinische, exspektative Behandlung durch die Möglich- 
keit einer Ruptur der Echinokokkenblase oder einer Infektion ihres Inhaltes als zu 
gefährlich betrachtet werden muß, sieht Verf. immer in dem Auftreten eines Echino- 
kokkus die Indikation zur Operation. Die Operation wird am besten vorgenommen, 
wenn die Echinokokken noch jung und unkompliziert sind. Je älter und mehr degeneriert 
der Echinokokkus wird, um so schlechter wird die Prognose. So sah Magnusson 
bei 114 Operierten, bei denen der Inhalt klar war, eine Mortalität von 3,5% ; von 94 Fäl- 
len mit purulentem Inhalt starben 13, d.i. 13,8%. Nurin Fällen von zentralen 
Lungenechinokokken meint Verf., daß eine exspektative Behandlung 
zu befürworten ist. Die Meinung verschiedener Autoren, daß die Prognose für 
nicht operierte Lungenechinokokken eine besonders ungünstige sei, wird nicht von 
M. geteilt. In drei Fällen hat er selbst eine Heilung nach Spontanruptur gesehen, und 
nicht weniger als 13 Patienten haben ihm mitgeteilt, daß sie Echinokokkenmembranen 
expektoriert haben und doch lange Zeit nachher lebten. Nur einmal ist es passiert, 
daß ein Patient mit Lungenechinokokkus durch Erstickung zugrunde gegangen ist. 
Verf. verwirft alle Operationsmethoden, durch welche der Parasit 
nicht entfernt wird. Die chitinhaltige Membran, die sehr resistent ist, verbleibt 
dann wie ein Fremdkörper im Organismus und kann später zu Infektion Anlaß geben. 
Dievon Frankeangegebene Punktionmit Injektion von Formolglycerin 
kann deshalb nicht empfohlen werden. Spülungen mit Formalinlösungen nach 
Deve und Qu nu (formolage préalable) wendet M. nur selten an, da sie nach seiner 
Meinung nur in solchen Fällen, wo Töchterblasen fehlen, eine Wirkung haben können. 
Nach Verf. gibt es keine Normalmethode bei der Behandlung interner Echinokokken. 
Alle brauchbaren Methoden haben nur beschränkte Indikationen. In 168 Fällen hat 
Verf. die sogenannte Marsupialisierung angewendet, 33mal in mehreren (4 ge- 
storben), 135 mal in einer Sitzung. Diese 135 Fälle verteilen sich in folgender Weise: 
Incision ohne Zunähung bei adhärenten Echinokokken 49 mal (8 gestorben); Incision 
ohne Zunähung, aber mit Tamponade bei nicht adhärenten Echinokokken 4 mal 
(1 gestorben); ferner Incision mit Zunähung 82 mal (4 gestorben). Gemeinsam für alle 
Marsupialisierungsmethoden ist es, daß der Cystenbildraum sich nur langsam schließt. 
Bisweilen sieht man, daß sich eine das ganze Leben dauernde Fistel ausbildet. Ist der 
Echinokokkus jung, heilt die Fistel im allgemeinen schnell aus. Ein Nachteil ist es 
ferner bei den Marsupialisierungsmethoden, daß oft eine Ventralhernie in der Narbe 
entsteht. Die Thornton- Bobrowsche Methode mit einfacher Zunähung der Kapsel- 
höhle will Verf. nur bei aseptischen, extrahepatischen Echinokokken benutzt wissen. 
Er hat sie 19 mal ohne Todesfälle angewandt. In 20 Fällen hat er eine Exstirpation 
ausführen können und dadurch %W interne Echinokokken entfernt. Die Exstirpation 
läßt sich leider nur selten ausführen, wenn der Echinokokkus in der Leber sitzt. 

Carl Permin (Kopenhagen). 


@ Tour: Étude des formes du sporotrichum Beurmanni. (Studium der For- 
men des Sporotrichum Beurmanni.) Paris 1913. 48 S. Fres. 2.—. 


Roger, H., A. Sartory et P.-J. Ménard: Une nouvelle mycose humaine. La 
chalarose. (Eine neue Mykose beim Menschen. Die Chalarose.) Presse med. Jg. 22, 
Nr. 15, S. 141—143. 1914. 

2 Fälle waren der Ausgangspunkt der Arbeit der Verfasser. Erster Fall: Nach einer wieder- 
holten Amygdalitis Schmerzen in mehreren Gelenken und gleichzeitig kleine subcutane 
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Knötchen an den unteren Extremitäten, hart, schmerzlos und rollend unter den Fingern; 
mit der Zeit werden diese schmerzhafter, einige davon vereitern und geben zur Entstehung 
von Gummata Anlaß. Lues und Tuberkulose sind ausgeschlossen. Verdacht auf Sporotrichose. 
Erfolgreiche Behandlung mit Jod-Kali (4 g täglich). Zweiter Fall: Aus der Anamnese nichts 
erheblich. Im Mai 1913 ein kleiner und sehr schmerzhafter Tumor am rechten Bein, der sich 
in der letzten Zeit bedeutend entwickelt hat — er hat die Größe einer Nuß erreicht —, und 
welchem ein zweiter Tumor in der Nähe folgte. 


Probeschnitt zum Zweck der Diagnose und Kulturen auf verschiedenen Nähr- 
boden, welche denselben Pilz wie im ersten Fall gezeigt haben. Er entwickelt sich gut 
auf Nährbouillon, und was bemerkenswert ist, daß er sich auf zuckerhaltigen Nähr- 
boden schlecht und schwer entwickelt. Geeignete Temperatur 23—30°, Form-Mycelien, 
gradlinig oder leicht gebogen, gebrochen, von verschiedener Länge, und 1,5 bis 2 u 
breit. Laterale unregelmäßig gestellte Verästelungen am Hauptfaden unter der Form 
kleiner am Ende rundlicher Wucherungen, welche wachsen und zylindrisch werden, 
einzelne länglich, andere kurz. Für die genauere Beschreibung wird auf die Original- 
arbeit, die zwei figürliche Darstellungen enthält, verwiesen. Dieselbe Behandlung; 
slatte Heilung in 17 Tagen. Experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, daß auch 
größere Mengen dieses Pilzes subkutan, intravenös oder auch intraperitoneal dem Ka- 
nınchen eingespritzt, keine bedeutende Störung hervorrufen können. 

Petridis (Alexandrien). 


Geschwülste: 


Tanfiljeff, P. I.: Zur Befreiung von der Wehrpflicht erzeugte Paraffin- 
geschwülste. Praktitschesky Wratsch. Jg. 13, Nr. 8, S. 105—107 u. Nr. 9, S. 120—122. 
1914 (russisch). 

Verf. zählt 38 eigene und 37 von anderen Autoren beschriebene Fälle von Paraffin- 
geschwülsten bei Wehrpflichtigen auf. Lokalisation und Form sind äußerst mannig- 
faltig. Die Konsistenz je nach dem Schmelzpunkt des verwandten Paraffins knorpel- 
hart oder lehmreich. Die Geschwülste sind scharf konturiert, auf der Unterlage meist 
frei beweglich, an der Haut aber entweder in toto oder durch einen Strang, der von 
der Einstichstelle, die häufig noch als kleine pigmentierte Vertiefung sichtbar ist, 
ausgeht, fixiert. Bei unsauberer Technik kommt es zu Absceß- und Fistelbildung. 
Die Geschwülste sind nicht druckempfindlich, mit der Zeit werden sie von Binde- 
gewebe durchwachsen. Koenig (St. Petersburg). 


Berdjajeff, A. H.: Aus der chirurgischen Hospitalspraxis. Wojenno-Medizinski 
Journal (Militärärztl. Zeitschr.) Bd. 238, H. 12, S. 545—552. 1913. (Russisch.) 


Zwei Fälle von sog. „Parafinomen‘“. In einem Falle stellte das Scrotum ein hartes 
Infiltrat mit zum Teil haselnußgroßen Knoten dar. Probeexcision; Schnitte auf dem Gefrier- 
mikrotom ergaben ein typisches Bild von im Bindegewebe eingelagerten Paraffinklümpchen. 
Zweiter Fall zeigte ein durch die Paraffingeschwulst vorgetäuschtes Bild einer Gelenkaffektion 
im Fuögelenk. Nach Exstirpation, glatte Heilung. Die anderen Fälle sind belanglos. 

i Stromberg (St. Petersburg). 


Hörhammer: Behandlung von 13 Fällen inoperabler Carcinome an der Leip- 
ziger Klinik mit dem Zellerschen Verfahren. Vortrag, geh. in d. Freien Vereinigg. 
d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 25. X. 1913. 


Von diesen 13 Fällen waren 6 Uteruscareinom und 1 Reetumcarcinom, bei denen nur Sili- 
cium intern angewendet wurde. Sämtliche Pat. starben im Verlaufe von 1—3 Monaten, ohne 
daB man irgendeine Wirkung auf den Tumor oder dessen Metastasen bemerkte. Bei der Mehr- 
zahl der Pat. machten sich unangenehme Gastroenteritiden geltend. 6 Fälle wurden nach der 
kombinierten Methode behandelt: Silicium intern, Arsenpaste lokal. Auch bei dieser Behand- 
lungsmethode konnte man keine anderen Erfolge aufweisen als die starke Ätzwirkung der 
Arsenpaste, deren Anwendung nur mit einiger Vorsicht geschehen darf. 1 Careinom der Nase 
entzog sich nach 11/, Monaten ohne besonderen Effekt der Behandlung. 1 Gesichtscarcinom lebt 
noch, ohne daß aber dem langsamen Fortschreiten des Tumors bisher Einhalt geboten werden 
konnte. Die übrigen 4 Fälle starben in I—2 Monaten nach der Behandlung. _ Selbstbericht. 
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Kriegschirurgie: 
Holbeck, Otto: Fortschritte der Kriegschirurgie. St. Petersburg. med. Zeitschr. 
Jg. 39, Nr. 4, S. 47—49. 1914. 


Delorme, Ed.: Sur un travail de M. le professeur Laurent (de Bruxelles), 
intitulé: Les anévrismes et les blessures des nerfs en chirurgie de guerre. (Über 
eine Arbeit von Professor Laurent [aus Brüssel] betitelt: Die Aneurysmen und die 
Verletzungen der Nerven in der Kriegschirurgie.) Bull. de l’acad de med. Bd. 71, 
Nr. 8, S. 275—284. 1914. 

Delorme streift zunächst die früheren Ansichten und Erfahrungen über die 
Häufigkeit der Aneurysmen und geht dann auf die modernen Anschauungen ein. 
Aus den Erfahrungen des russisch-japanischen Krieges entnehmen wir 2 entgegenge- 
setzte Ansichten. Bornhaupt, welcher hinter den Schlachtfeld in den rückwärtigen 
Linien tätig war, meint, daß es bei den Verletzungen der großen Gefäße nicht mehr 
notwendig ist, die Unterbindung sofort zu machen, sondern daß man sich mit Kom- 
pression und Ruhigstellung begnügen könne. Operative Eingriffe kommen erst in den 
stationären Sanitätsformationen in Frage. Im Gegensatz dazu verlangt Zoege von 
Manteuffel, der in den vordersten Linien tätig war, eine unmittelbare Unterbindung, 
weil er Gelegenheit hatte, sehr viele Todesfälle durch schwere Nachblutungen zu sehen. 
Delorme schließt sich der letzteren Ansicht als der richtigen an. Laurent hat 
nun seine Erfahrungen ebenfalls hinten gesammelt. Hier präsentierten sich die Aneu- 
ıysmen entweder als diffuse Hämatome oder als umschriebene Geschwülste. Die er- 
steren zeigen entweder Pulsation oder auch nicht; manchesmal ist der periphere Puls 
vorhanden, aber deutlich abgeschwächt. Diese Fälle werden häufig falsch gedeutet. 
Verwechselungen mit Phlegmonen sind nicht selten. Laurent hat beide Methoden 
der Operation zur Anwendung gebracht, die eine, bei welcher die Gefäße oberhalb 
und unterhalb unterbunden und die Aneurysmen wie Tumoren entfernt werden, 
die andere, bei welcher der Sack eröffnet wird, die Gerinnsel ausgeräumt, die Mün- 
dungen der großen Gefäße aufgesucht und an Ort und Stelle unterbunden werden. 
Für die Anwendung der Naht bei Aneurysmen ist er nicht mehr Anhänger wie für 
die arteriellen Wunden. Seine diesbezügliche Enthaltsamkeit ist schon auf dem 25. Chi- 
rurgenkongreß bekannt gegeben. Die Exstirpation, die heutige Methode der Wahl 
ergibt gute Resultate. Die Fälle Laurents sind sämtlich geheilt; Bornhaupts 
14 durchschnittlich 4 Wochen nach der Verletzung operierte Fälle sind ebenfalls ge- 
heilt, Saigo hatte unter 15 Fällen arterieller Aneurysmen 14 und unter 11 Fällen arterio- 
venöser Aneurysmen 11 Heilungen. Bezüglich der Nervenschüsse bespricht De- 
lorme ebenfalls unsere heutigen Kenntnisse, hebt die von Freyer im Transvaalkrieg 
beobachtete, besonders deswegen interessante Möglichkeit der Perforation der Nerven 
hervor, weil selbst Nerven von kleinem Kaliber, wie der Nervus medianus, ulnaris und 
radialis einfach durchbohrt werden. Diese Verletzungsart ist nur bei den kleinkalib- 
rigen Geschossen möglich. Delorme ist nur für einen operativen Eingriff, wenn sich 
die Leitungsunfähigkeit nach einer gewissen Zeit zweifelsohne eingestellt hat, aber 
immer erst dann, wenn die Wunde vernarbt ist. Laurent hat 19 Operationen 
der verschiedensten Art, Neurolysen und Suturen gemacht. Besonders interessant sind 
seine 4 Fascienumhüllungen der Nerven, von denen aber 2 sich ausstießen. Einmal 
umhüllte er einen Nerven mit einer Hammelvene, die sıch aber ausstieß. Delorme 
erinnert an den Vorschlag Cuneos, die Umhüllungen aus den Venen desselben In- 
dividuums zu nehmen. Franz (Berlin). 


Laurent, 0.: Notes sur la guerre balkanique. (Mitteilungen aus dem Balkan- 
kriege.) Scalpel et Liege med. Jg. 66, Nr. 36, S. 577—580. 1914. 

Laurent schildert die Körperbeschaffenheit, die Lebensgewohnheiten und die Geistes- 
art der bulgarischen, serbischen und griechischen Krieger. Besonders der Bulgaren Genügsam- 
keit und Tapferkeit werden gelobt. Unter den unauffällig gekleideten Feldsoldaten lenkten 
die Krankenträger durch ihre Neutralitätsbinde das Feuer auf sich. Innerhalb der Bese hreibung 
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der Verwundetenversorgung bei den Truppen und in der Etappe tritt auch hier die Klage hervor. 
daB gewisse Nanitätsformationen, insbesondere die des ausländischen Roten Kreuzes, durch 
vorausgesandte Beauftragte die zurückkehrenden Leute, deren Wunden bemerkenswert waren, 
für sich abzufangen suchten. L. schildert die Schwierigkeiten, unter denen die bulgarischen 
Verwundeten zurückbefördert wurden, und schätzt die Verwundungen auf 10 v. H., von denen 
wieder 10 v. H. alsbald oder in Kürze starben. Unerträgliche Fußschmerzen waren häufig ver- 
ursacht durch Weichteil- und Schleimbeutelentzündungen an der Ferse. Die Lazarettsterblich- 
keit betrug für Verwundungen 2—7 v. H., für Krankheiten oft 1,6 v. H. L. hat bei Adrianopel 
als Beobachter mit einem bulgarischen Voisin-Doppeldecker einen Flug in 300—4000 m Höhe 
gemacht und hält im Anschlusse daran es für angezeigt, daß Verwundete sich einem solchen 
durch das Genfer Kreuz gekennzeichneten Flugzeuge durch Zuwinken bemerkbar machen und 
von ihm Weisungen für den Weg zum Verbandplatze erhalten. Aus einem Gespräche mit Chukri 
Pacha, dem Verteidiger von Adrianopel, leitet L. die Forderung ab, daß völkerrechtlich das 
Rote Kreuz auch den in einer Festung Eingeschlossenen müßte sanitäre Hilfe bringen können. 
Georg Schmidt (Berlin). 

Pascalis, George, et Gustave Clarac: Quelques faits de chirurgie de guerre. 
(Einige Punkte der Kriegschirurgie.) Journal de chirurg. Bd. 12, Nr. 1, S. 21—23. 1914. 

Nach den im XVI. Reservelazarett in Serbien gemachten Erfahrungen, Bestätigung 
der leichten und wunderbaren Heilung auch nach den schwersten Geschoßverletzungen, 
so daB der Satz aufgestellt wird: Jeder Verletzte, der nicht auf dem Schlachtfelde 
bleibt, muß wieder heil werden. — Interessante Beobachtungen über die fast ein Drittel 
ihrer Fälle betragenden „Contusionn&s“, der Verletzten ohne ein Zeichen einer Ver- 
wundung. — Schweres Krankheitsbild mit den Erscheinungen eines protrahilerten 
Schocks. schlaffes, apathisches, gebrochenes, teilnahmsloses Wesen, das zuweilen jede 
Auskunft, jede Aufnahme der Vorgeschichte erschwerte. — Jede Verletzung durch 
direkte, äußere Gewalt ist durch den Befund auszuschließen, ebenso finden sich für die 
Diagnose „traumatische Hysterie“ oder Geistesstörung, Melancholie keine Anhalts- 
punkte von seiten des Nervensystems. Mehr Wahrscheinlichkeit hat die Erklärung 
einer Schockwirkung infolge Gehirnerschütterung durch indirekte Gewalt, wie das 
furchtbare Krachen oder die Erschütterung der Luft durch ein großes Geschoß. Hierzu 
kommen Ermüdung und lange, übermenschliche Anstrengungen und Entbehrungen. 
— Abgesehen von tonischen Mitteln, Serum, Coffein, Campheröl führen vor allen 
Dingen Ruhe und gute Ernährung wieder zur Herstellung der Kräfte. Kaerger (Kiel). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Ritschel, Walter, und Otto Stange: Über kombinierte Narkose. Mitteilg. 11. 
Bestimmung der narkotisierenden Chloroform- und Ätherkonzentrationen in der 
Einatmungsluft des Kaninchens. (Pharınakol. Inst., Univ. Greifswald.) Arch. inter- 
nat. de pharmacodyn. et de therap. Bd. 23, Nr. 3/4, S. 191—227. 1913. 

(Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 4, S. 592.) Die Versuchsanordnung, die Methode 
Chloroform- und Ätherdämpfe in der Luft quantitativ zu bestimmen, der Begriff der 
Narkose für diese Versuche sind nach den in der Literatur niederzelegten Angaben 
Kochmanns geschehen. Es wurden nur Kaninchen zum Versuch verwandt, und 
zwar so: Tracheotomie, Einführen einer Kanüle eventuell bis zur Bifurkation, erst 
allmähliche Steigerung der Narcotica-Konzentrationen, nachher feststehende Kon- 
zentration. Verff. bestimmten zunächst die Verdünnung, welche Corneal- und 
Kniereflexe zum Erlöschen brachte. Für Chloroform betrug die Konzentration durch- 
schnittlich 1,70 com = 8,5 mg Chloroformdampf in 100 cem Narkoticum = Luft- 
gemisch. Dieselbe für Äther: 10,20 ccm = 32,4 mg in 100 cem Gemisch. Es kommen 
dabei erhebliche individuelle Schwankungen vor, welche bei beiden Inhalations-An- 
ästheticıs 30°, des Maximalwertes ausmachen. Nun neue Versuche: Feste Konzentra- 
tionen, freibewegliches Tier unter entsprechend großer, luftdicht abgeschlossener 
Glasglocke, Durchströmenlassen des Gemisches mittels gleichmäßig arbeitenden Mo- 
tores. Hierbei fand sich, daß 1,65—1.7 Vol.-°,, Chloroform oder 10,2 Vol.-%, Äther 
notwendig waren. In Gewichtsprozenten ausgedrückt: für das erstere rund 8,5 me. 
für das zweite 32,0 mg bei 100 cem Narkoticum-Luftgemisch. Bei Äther ist also 
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eine rund 6mal stärkere Konzentration notwendig, oder die narkotische 
Kraft des Chloroforms ist 6mal größer. Zur ‚„Operationsfähigkeit‘“ ist not- 
wendig von Chloroform 1,35 Vol.-%, gleich 6,80 mg-%,; von Äther 6,00 Vol.-%, gleich 
18,5 mg-%. Bei Chloroform bleibt der Cornealreflex noch auslösbar, wenn der Knie- 
reflex schon erloschen ist, bei Äther dagegen schwindet der Cornealreflex eher. Es 
werden also bei Chloroform neben der Schmerzempfindung die Reflexbahnen des 
Rückenmarkes, also weitere Teile des Nervensystemes, bei Äther aber nur die des 
Gehirns angegriffen. Als Narkotisierungsbreite gilt der Wert zwischen Operations- 
fähigkeit und minimal tödlicher Dosis. Das gibt für Chloroform 0,6 Vol.-%; für Äther 
4,6 Vol.-%. Auch relativ ist die Narkotisierungsbreite bei Äther größer, da sich die 
Chloroformmenge nur um 42,5%, die des Äthers um 75%, bis zur tödlichen Dosis ver- 
mehren läßt. Daraus schon geht wieder die größere Ungefährlichkeit des 
Äthers zahlenmäßig hervor. Die Minimalkonzentrationen beider brauchen eine 
gewisse längere Zeit bis zur Erreichung völliger Narkose. Auf den Menschen übertragen, 
ergibt sich aus den Versuchen die Folgerung: Um in 10 Minuten eine chirurgisch brauch- 
bare Narkose zu erreichen, müssen Konzentrationen angewendet werden, die bei 
längerer Einatmung toxisch oder sogar tödlich wirken. Die Unterhaltung der Narkose 
ist mit kleineren Konzentrationen möglich als die Einleitung. Und alles ist individuellen 
Schwankungen unterworfen (s. 0... Wegen dieser Schwankungen können auch Nar- 
kosenapparate in der Praxis keinen besonderen Vorteil bilden. Weichert (Breslau). 

Damköhler, Erich: Über kombinierte Narkose. Mitteilg. 3. Über die gegen- 
seitige Beeinflussung der Konzentrationen von Chloroform und Äther bei der In- 
halationsnarkose des Kaninchens. (Pharmakol. Inst., Univ. Greifswald.) Arch. inter- 
nat. de pharmacodyn. et de therap. Bd. 23, Nr. 3/4, S. 229—245. 1913. 

Chloroform-Äthergemische zeigen oft eine die Summe der Einzelwirkungen der 
beiden Mittel übersteigende Wirkungsintensität: einen potenzierten Synergismus. Am 
wirksamsten nach dieser Richtung hin sind Gemische, die sich im Verhältnis von 
1 Teil flüssigem Chloroform zu 6—7 Teilen flüssigen Äthers zusammensetzen. Bei an- 
deren Verhältniszahlen — sei nun der Quotient größer oder kleiner — zeigt sich 
dieser potenzierte Synergismus nicht, sondern vielfach sogar eine gegenseitige Beein- 
trächtigung der Wirkung beider Mittel. Diese Sätze gelten für die tiefe Narkose. Die 
übrigen Ergebnisse seiner Versuche faßt der Verf. ın folgendem zusammen: „Die töd- 
lichen Gaben scheinen sich nur zu addieren“. „Das Erlöschen der Reaktion gegenüber 
schmerzhatten Reizen wird durch Konzentrationen hervorgerufen, die das aritbmetische - 
Mittel der bei der reinen Chloroform bez. Äthernarkose gefundenen Zahlen darstellen. 
Unter diesen Bedingungen ist die Wirkung jedoch von vornherein gleich viel inten- 
siver‘‘. „Die Narkotisierungsbreite der am günstigsten wirkenden Kombinationen von 
Chloroform und Äther ist eher etwas verbreitert.“ — Die Erscheinung des poten- 
zierten Synergismus steht mit dem Bürgischen Gesetz nicht im Ein- 
klang, stellt also einen Beweis gegen dessen allgemeine Gültigkeit dar. 

Genewein (München). 

Fairlie, H. P.: A comparison of the actions of chloroform and ether on the 
blood pressure. (Vergleich der Wirkungen des Chloroforms und Äthers auf den Blut- 
druck.) Lancet Bd. 186, Nr. 9, S. 603—606. 1914. 

Im Gegensatz zu fast allen anderen Forschern, die sich mit demselben Gegenstand 
beschäftigt haben, gelangt Fairlie nach den von ihm angestellten Blutdruckunter- 
suchungen zu der Überzeugung, daß die Äthernarkose sich für kurzdauernde Operationen 
und für solche eigne, bei welchen ein nur geringer Schock zu erwarten ist, daß dagegen 
für langdauernde Operationen und solche mit voraussichtlich schwerem Schock das 
Chloroform vorzuziehen sei, allerdings in der Form, daß die Narkose mit Äther eingeleitet 
und dann mit Chloroform fortgesetzt wird. Die Gründe dafür leitet F. aus seinen Be- 
obachtungen über den postoperativen Verlauf ab. Er verkennt keineswegs die Gefahren 
des Chloroforms und hat sogar seinen einzigen Narkosetodesfall gerade bei Chloroform 
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erlebt, aber er betont, daß sich nach Chloroform die vasomotorischen Zentren rascher 
erholen, als nach Äther, wohl deshalb, weil der Äther zunächst als Reiz auf die vaso- 
motorischen Zentren wirkt, auf welchen dann eine Ermüdung und Erschöpfung folgen 
kann. M. v. Brunn (Bochum). 

Schönhof, Siegmund: Über interne Chloroformvergiltung. (Mähr. Landeskranken- 
anst., Brünn.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 58, H. 1, S. 130—142. 1914. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von Vergiftung durch Einnahme von Chloro- 
form per os. Zur Klärung dieser Vergiftungsform hat Verf. Tierexperimente angestellt. 
Diese ergaben, daß das Bild dieser Vergiftung ein recht welchselndes sein kann. Geht 
sie in einzelnen Fällen unter jenen Erscheinungen einher, die wir bei der Choloroform- 
narkose zu beachten gewöhnt sind, so läßt sie in anderen Fällen manche charakteristi- 
schen Züge dieses Bildes vermissen; es tritt in solchen Fällen oft plötzlich und unver- 
mittelt Bewußtlosigkeit und Coma und bald auch der Tod ein. Der Obduktionsbefund 
ist bei Mensch und Tier identisch, da man lediglich eine mehr oder weniger umfangreiche 
Ätzwirkung an der Magenschleimhaut bzw. auch in den oberen Dünndarm- 
schlingen findet. Bisweilen kann nur die chemische Untersuchung Aufschluß über das 
Wesen der Vergiftung bringen, da der charakteristische Chloroformgeruch durch andere 
Beimengungen, wie es in dem mitgeteilten Fall war, gedeutet sein kann. Konjetzny. 

Chauvin, E., et Sp. N. Oeconomos: Recherches sur la formule urinaire des 
opérés. Étude comparée sur l’action des divers anesthösiques. (Die Urinformel 
der Operierten. Vergleichende Untersuchungen über die Wirkung verschiedener An- 
ästhesien.) Montpellier méd. Jg. 57, Nr. 7, S. 145—154 u. Nr. 8, S. 169—180. 1914. 

Es wurden bei 31 Patienten, die teils mit Äther oder Chloroform narkotisiert, teils 
mit Novocain lumbal-, teils mit Cocain lokalanästhesiert waren, genaue Urinuntersuchun- 
gen vor und nach der Operation vorgenommen. Es wurde einesteils ein verstärkter, 
aber nicht hochgradiger Eiweißzerfall, anderseits eine Störung der Fettverbrennung 
gefunden, welche zur Azidose führt. Die Art der Anästhesie, die Menge des Anästheti- 
cums und die Dauer der Narkose haben auf diese Vorgänge bei den untersuchten Fällen 
keinen Einfluß gehabt. Vielleicht ist die Eiweißverbrennung bei Chloroformanwendung 
etwas stärker. v. Lichtenberg (Budapest). 

Chaudron, P.O.: Anestheties. (Über Anästhesierungsmethoden.) South. med. 
journal Bd. 6, Nr. 12, S. 794—797. 1913. 

Magrini, Mario: Sulla eteronarcosi rettale. (Die rektale Äthernarkose.) (Arcis- 
ped. di S. Anna, Ferrara.) Clin. chirurg. Jg. 22, Nr. 1, S. 56—65. 1914. 

Verf. sieht den Hauptvorzug der rectalen Äthernarkose in der Möglichkeit, zur 
Narkose einen zweiten Arzt entbehren zu können und empfiehlt die Methode vor allem 
bei Eingriffen an Hals und Kopf. In 18 Fällen, die nach den Angaben Arnds mit 
500—1000 cem 5proz. Ätherlösung narkotisiert wurden, fehlten irgendwelche schäd- 
lichen Folgeerscheinungen. Albuminurie leichteren Grades wurde nur einmal be- 
obachtet und auf die Lösung von Darmprodukten zurückgeführt. Strauß. 

Moreau, Laurent: Note sur l’applicalion de l’anesthösie locale ä la chirurgie. 
(Über die Anwendung der örtlichen Anästhesie in der Chirurgie.) Clinique (Paris) 
Jg. 8, Nr. 39, S. 618—620. 1913. 


= Die örtliche Anästhesie leistet gute Dienste für viele Operationen, doch muß man auch 
ihre Grenzen kennen. Für die Bauchoperationen mit Ausnahme der Hernien eignet sich 
besser die Chloroformnarkose oder Lumbalanästhesie. Für die Lokalanästhesie bei Hernien 
benutzt Verf. l proz. Stovainlösungen. Schr gut geeignet ist ferner die örtliche Anästhesie 
für die Operation der Varicocele, Rippenresektionen, Eröffnung von Leberabscessen. Für 
Trepanationen und Amputationen wird die Narkose vorgezogen. Läwen (leipzig). 
Wlassoft, J. P.: Über die Anwendung Iproz. Chinin- und salzsaurer Harn- 
stofflösung als lokalen Anästhetieums. \Wojenno-Medizinski Journal (Milit.-ärztl. 


Zeitschr.) Bd. 239, H. 2, S. 173—175. 1914. (Russisch.) 

Bei sechs kleineren chirurgischen Eingriffen erwies sich genanntes Präparat der Firma 
Parke & Davis als gutes Anästheticum, das einigemal vergleichsweise eine U, proz. Cocain- 
lösung übertraf. Es verdient weiter ausversucht zu werden. Stromberg (St. Petersburg). 
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Desinfektion: 


Curschmann, F.: Erste Wundversorgung bei Verletzungen und einfache 
Händedesinfektion des Helfers. (Internat. Kongr. f. Rettungsw. u. Unfallverh., 
Wien, Sept. 1913.) Zentralbl. f. Gewerbehyg. Jg. 2, H. 2, S. 56—60 u. H. 3, S. 95 
bis 100. 1914. 


Der von Laien anzulegende Notverband soll von diesem ohne vorkenna mit möglichst 
einfachen Mitteln an jedem Orte derart auszuführen sein, daß die Wunde nicht berührt, nicht 
gespült und auch sonst nicht geschädigt, daß ihre Umgebung nicht gereinigt wird. Der ge- 
brauchsfertige Notverband selbst muß, namentlich im gewerblichen Betriebe, aus jahrelang 
keimfrei aufzubewahrenden, gut aufsaugenden Stoffen bestehen. Die üblichen Verbandkästen 
mit ihrem zweifelhaften, unnötigen, sogar schädlichen Inhalte sind zu verwerfen. Unzweckmäßig 
ist auch Wundwatte. Das beste Hilfsmittelin jeder Beziehung ist das Militärver- 
bandpäckchen. Unter Bewertung aller seiner Vorteile ist seine Verwendung durchaus nicht 
zu teuer. Selbst für kleinste Wunden ist es angezeigt; es soll lieber ein etwas hinderlicher Ver- 
band als gar keiner angelegt werden; und Heftpflasterverbände sind unter keinen Umständen 
und in keiner Form anzuraten. Der empfehlenswerte Verbandkasten nimmt außer diesen 
Militärverbandpäckchen nur noch zur Stillung größerer Blutungen an Arm oder Bein eine 
Paragummibinde in Leinwandhülle sowie für Brandwunden Verbandpäckchen auf, deren 
Mullstück aus Bardelebenschem Brandbindenstoffe besteht. Für Samariter, sonstige aus- 
gebildete Helfer und Arzt wird Boluspaste in Tuben empfohlen, sowohl bei zeitlichen Notver- 
bänden als auch Heilverbänden. Sie hält sich darin einwandfrei. Durch Abbrennen eines 
Stückchens kann man die Öffnung der Tube sowie jedes Messer entkeimen, mit dem man eine 
ganz dünne Schicht der Paste auf den Verbandpäckcehenmull aufstreicht. Sie ist ungiftig. reiz- 
los, demnach im Vorteile gegenüber dem Mastisole und der Jodtinktur. Auch die Händedes- 
infektion läßt sich damit ohne sonstige Hilfsmittel, Wasser, Schüsseln, Handbürste einwand- 
frei, schonend, rasch, billig erreichen. Georg Schmidt (Berlin). 

Morgenroth, J., und E. Bumke: Spezifische Desinfektion und Chemotherapie 
bakterieller Infektionen. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 40, Nr. 11, S. 538—542. 1914. 

In den letzten Jahren ist die Bedeutung der Reagensglasversuche für die Chemo- 
therapie bakterieller Infektionen etwas zurückgetreten. Verff. halten das für unberech- 
tigt. Das Auffinden neuer chemotherapeutisch wirksamer Körperklassen kommt wohl 
in erster Linie dem Tierversuch zu; ist diese Wirkung aber einmal abgegrenzt, so be- 
sitzen wir im Reagensglasversuch ein unschätzbares Mittel zur Klassifizierung der ein- 
zelnen Verbindungen. Der Reagensglasversuch allein darf allerdings nicht maßgebend 
sein, weil man dabei gelegentlich solche Gruppen übersieht, welche im Tierexperiment 
sehr wirksam sind. Die spezifischen Desinfektionsmittel mit elektiver Wirkung sind 
von den allgemeinen Desinfizientien natürlich scharf zu trennen. Sehr zweckmäßig und 
für Vitroversuche förderlich ist die Forderung von A. E. Wright, wonach die bacteri- 
cide Wirkung in vitro durch Serum nicht beeinträchtigt werden darf. — Die Unter- 
suchungen der Verff. beschäftigen sich hauptsächlich mit der Chemotherapie der Pneu- 
mokokkeninfektionen. Die bactericide Wirkung wurde in Gegenwart von Ziegenserum 
geprüft. Sie fanden, in Bestätigung der Wrightschen Versuche, in dem Äthyl- 
hydrocuprein das bei weitem am stärksten wirkende elektive Mittel 
gegen Pneumokokken: Konzentrationen von 1 : 400000 töten Pneumokokken 
völlig ab; bei Verdünnungen von 1: 11/, Millionen gehen noch die meisten Kokken zu- 
grunde. Alle anderen bis jetzt geprüften Substanzen zeigten geringere Werte. Durch 
Überführung in Keton wurde, trotz Erhaltenbleibens der maßgebenden Äthoxygruppe, 
die Desinfektionswirkung der Äthylhydrocupreins sehr erheblich abgeschwächt. 

Wolfsohn (Charlottenburg). 

Raffaele, Lettieri: Sull? uso del? acido iodidrico per la cura di alcune lesioni 
chirurgiche. (Über die Anwendung der jodhydrischen Säure bei der Behandlung 
einiger chirurgischer Affektionen.) (Istit. di patol. gen., univ., Napoli.) Rif. med. 
Jg. 30, Nr.7, S. 171—175. 1914. 

Die jodhydrische Säure in 0,2% starken Lösungen ist ein ausgezeichnetes Desinfiziens, 
welches für die Reinigung der Haut und der Wunden angewandt werden kann. Bei warmen 
Abscessen erzielte Verf. Heilung dureh einfache Aspiration des Eiters mit nachfolgender Ein- 
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spritzung von 1—5 cem der 0,5—0,2 proz. Lösung, desgleichen bei kalten Abscessen. Die trau- 
matischen Läsionen heilen rasch und ohne Komplikationen durch Auflegen von Kompressen, 
die mit der Lösung getränkt sind. Monnier (Zürich). 


Cohn, Max: Zur Theorie und Praxis der Xeranat-Bolus-Verbände Klin.- 
therapeut. Wochenschr. Jg. 21, Nr. 8, S. 210—214. 1914. 

Die Xeranat-Bolus-Verbandstoffe sind mit Tonerden „auf heißem Wege,mittels eines 
im Dampfkesselerfolgenden Kochprozesses“ imprägniert. Sie sind steril und beliebig 
oft auskochbar, reizlos und wirken infolge ihrer hygroskopischen und leicht adstringierenden 
Eigenschaft antibakteriell. Genewein (München). 

Donnelly, W. H.: Basic fuchsin in surgery. Its wide range of usefulness. 
(Basisches Fuchsin in der Chirurgie. Seine ausgedehnte Brauchbarkeit.) Journal of 


the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 7, S. 528. 1914. 

Donnelly hat bei ambulanter Behandlung von Unterschenkelgeschwüren ausgezeichnete 
Resultate durch Anwendung von Grüblers Fuchsin für Bakterien erzielt. Die Zusammen- 
setzung der Salbe ist folgende: Fuchsin 1,0, Paraff. liqu. 5,0, Lanolin ad 100,0. Außer bei 
Unterschenkelgeschwüren verwendet D. die Salbe mit Erfolg bei granulierenden Wunden und 
eroßen Epitheldefekten. Jüngling (Tübingen). 

Zerner, Ernst: Zum Nachweis des Formaldehyds mit p-Nitrophenylhydrazin. 
(II. chem. Univ.-Laborat., Wien.) Monatsh. f. Chem. Bd. 34, H. 7, S. 957 bis 
961. 1913. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Ssysin, P. N.: Eine Vorrichtung zum Muskelschutz bei Amputationen der 
Extremitäten. Wojenno-Medizinski Journal (Milit.-ärztl. Zeitschr.) Bd. 239, H. 12, 


S. 179—180. 1914 u. Wratschebnaja Gazeta Jg. 1918, Nr. 44. 1913. (Russisch.) 

Um die Muskeln vor Verletzung durch die Säge zu schützen, hat Verf. ein scheibenartiges 
Instrument, das den Knochen umfaßt und die Muskulatur gleichmäßig zurückzudrängen ver- 
hilft, konstruiert. An Leichen hat es sich vorzüglich bewährt. Zu haben in Warschau bei 
Jodlowski, Marschalstr. Stromberg (St. Petersburg). 


Kefeli, J.: Fertige Verbände für Verletzungen durch Artilleriegeschosse und 
für Brandwunden. Westnik Krasnawo Kresta (Zeitschr. d. Russ. Roten Kreuzes) 
Jg. 1913, Nr. 6, S. 1026—1064. 1913. (Russisch.) 


Ausführliche Beschreibung eines fertigen Verbandes für die großen Wunden des Seege- 
fechts in drei Größen. den Verf. als Arzt auf einem 'Torpedoboot im Russisch-Japanischen 
Kriege zusammengestellt und erprobt hat. Der Typus des Verf. ist jetzt in der russischen Marine 
eingeführt. Riesenkampff (St. Petersburg). 
‘Lange, Joh.: v. Herffsche Klammern. Zentralbl. f. Gynäkol. Bd. 38, Nr. 6, 
S. 234—235. 1914. 

Auf den Vorschlag des Verf. stellte die Firma Stiefenhofer - München die v. Herff- 
chen Klammern mit Fixierung im Kreuzungspunkte und ohne die höckerigen Ausbiegungen 
an den Klammerschenkeln her, die tadellos funktionieren. Zugleich neues vom Verf. ange- 
grbenex Instrument zum Einlegen und Entfernen der Klammern und eine Gabel für 15 bis 
2) Klammern. Vorteile dieser Klammern vor den Michelschen: Vermeidung der Hautnekrosen 
schmerzlose Entfernung, Billigk>it im G:brauche. Butzengeiger (Elberfeld).® 


Perrier, Charles: Nouvel appareil simple pour cystostomises. (Ein neuer ein- 
facher Apparat für Cystostomierte.) Journal d’urol. Bd. 5, Nr. 2, S. 199—200. 1914. 

Nach Prostatektomien, bei inoperablem Blasenkrebs ergibt sich oft die Notwendigkeit, 
eine ständige Drainage der Blase aufrecht zu erhalten. Der Katheterwechsel ist immer mit 
Schwierigkeiten verbunden, die Haut der Bauchdecke, durch das Nässen Insulten ausgesetzt. 
Diese Unannehmlichkeiten zu beheben, bezweckt der Apparat Perriers, bestehend aus einem 
gewöhnlichen Nelatonkatheter, aus einem seidenen Gürtel etwas breiter als der bei Suspen- 
sonen gebräuchliche und aus einer Scheibe aus Hartgummi, im Diameter 6 cm messend, in der 
Mitte für den Katheter durchlöchert. Die Fistel ist durch diesen Apparat vollkommen ver- 
schlossen, das Auswechseln des Katheters durch den Kranken selbst leicht ausführbar, das 
Tragen eines Urinals überflüssig. Ráskai (Budapest). 

Gallagher, J. F., and W. M. McCabe: Brown’s modification of Hodgen’s splint. 
(Browns Modifikation der Hodgenschen Schiene.) Journal of the Tennessee State 


med. assoc. Bd. 6, Nr. 9, S. 341—349. 1914. 
Im Anschluß an Hodgen haben die Verfasser eine Schiene konstruiert, die, aus Blech 
gefertigt, das Bein im Kniegelenk leicht gebeugt, gut als breite, hintere Schale, umgibt, 
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wobei die Ränder abstehen. Sie wird am Bein mit Bändern fixiert und durch eine Zugvor- 
richtung von der Decke suspendiert, wobei durch verstellbare Riemen, 2 an jeder Seite der 
Schiene, die größere oder geringere Beugung des Kniegelenks erreicht wird. Der Zug ent- 
weder mehr von vorn oder von oben übt so eine erhebliche und sehr zweckentsprechende 
Wirkung auf die Frakturenden aus. Beim Anlegen der Schiene extendiert ein Assistent das 
Bein am Fuß, die Schiene wird untergeschoben, entsprechend am Damm und Tuber mittels 
eines Bogens, sowie am Bein mit den Bändern befestigt und die Zugvorrichtung von der 
Decke her angebracht. Von den 18 so behandelten Fällen betrafen 13 die Femurdiaphyse, 
5 den Femurhals. Von den 13 ersten waren 8 unkomplizierte, 5 komplizierte Frakturen; 
von den nicht komplizierten Frakturen heilten 5 ohne jede Verkürzung, 3 mit nur ganz ge- 
ringen Verkürzungen aus. Unter den komplizierten Frakturen der Diaphyse waren 2 eben- 
falls ohne Verkürzung geheilt, 2 weitere mit geringen Verkürzungen und einer mußte infolge 
eingetretener Infektion in der Hüfte exartikuliert werden. Die Patienten mit den Schenkel- 
halsfrakturen standen im Alter von 56 bis 70 Jahren; sie sind bis auf einen, der am Tage 
nach der Einlieferung ins Krankenhaus starb, mit mehr oder weniger starker Verkürzung 
geheilt. In der sich anschließenden, lebhaften Diskussion werden die konservativen und 
operativen Maßnahmen zur Behandlung von Femurfrakturen besprochen, alle haben gün- 
stige Erfolge mit der beschriebenen Schiene gehabt. Creite (Göttingen). 


Radiologie: 
Lachmund, F.: Über Heliotherapie. Dissertation: Freiburg i. Br. 1913. 
Szilard, B.: A new apparatus for the measurement of radioactivity. (Ein 
neuer Apparat zum Messen der Radioaktivität.) Arch. of the Roentgen ray Bd. 18, 
Nr. 10, 8. 375—380. 1914. 


Da die Angaben des bisher zum Messen von Radium und seiner Emanation benutzten 
Goldblättchenelektroskops ungenau und schwierig abzulesen waren, hat Verf. einen neuen 
Apparat konstruiert, bei dem eine starre Nadel auf fester Skala die Werte anzeigt. Der in seinen 
Einzelheiten genau beschriebene Apparat ist nicht nur zur Bestimmung der Gesamtstrahlung 
der Substanz, sondern auch zum Messen der Gammastrahlen getrennt, sowie zur Messung von 
radioaktivem Wasser und Emanation durch geeignete Zusatzapparate zu verwenden. Verf. 
bespricht die Vorzüge des äußerst empfindlichen Apparates, der in allen Einzelheiten abge- 
bildet wird, und gibt genaue Zahlen der elektrischen und der Maßverhältnisse, sowie der 
Leistungsfähigkeit für Messung der Totalstrahlung, der Gammastrahlung und der Emanation. 

Hoffmann (Dresden). 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. 
Schwabe, L.: Über Pfählungsverletzungen des Kopfes. Dissertation: Leipzig 1913. 
Flaherty, Frederick: Complete avulsion of the scalp with a report of a case. 
(Vollständiger Abriß der Kopfhaut mit Bericht über einen Fall.) Ann. of surg. Bd. 59, 


Nr. 2, S. 186—190. 1914. 

Übersicht über die von Davis in Baltimore 1910 veröffentlichten 91 Fälle von voll- 
ständiger Abreißung der Kopfhaut. Von den 80 durch Maschinenverletzung entstandenen 
Fällen waren in 53 die eine oder beide Augenbrauen mit abgerissen; 79 Frauen und ein 
Chinese mit seinem Zopf waren die Betroffenen. — Die Mortalität betrug 10 %. Von den 
ll übrigen Fällen waren 7 durch Indianer Skalpierte und 4 andere Verletzungen. Kranken- 
geschichte einer Frau, welcher durch die Welle der Waschmaschine die Kopfhaut über den 
Augenbrauen bis zu den Ohren in einer Ausdehnung von 13:16 Zoll abgerissen war. Am 
linken Stirn- und Scheitelbein war der Knochen in einer Länge von 7 und einer Breite von 
2 Zoll entblößt. — Keine Störung des Bewußtseins, sehr geringe Blutung. — Nach Behandlung 
der Wunde mit heißen Borsäurekompressen in Athernarkose nach 4 Tagen Decken der rechten 
und nach 11 Tagen Decken der linken Seite mit Thierschen Lappen vom rechten und linken 
Bein. Durch die äußere Platte des freiliegenden Knochens wurde eine Reihe 
von Löchern gebohrt, um die Granulatio nsbildung anzuregen, so daß 5 Wochen 
später auf diese Stelle mit Thierschen Lappen erfolgreich transplantiert werden konnte. — Voll- 
ständige Heilung in 67 Tagen (3 Photographien). — Entschiedenes Eintreten für die auto- 
plastische Transplantation; die Lappen werden nur mit Wismutpulver oder mit steriler 
Vaselingaze bedeckt. — Wenn man nur dünne Lappen nimmt, kann manin5 bis 
6 Wochen wieder von derselben Stelle transplantieren. Kaerger (Kiel). 


Chompret et Ponroy: Actinomycose ä localisations cervico-faciales, temporales 
et parotidiennes. (Gesichtsaktinomykose mit Lokalisation am Hals, Gesicht, Schläfe 
und Parotisgegend.) Rev. de stomatol. Jg. 21, Nr. 2, S. 111—116. 1914. 
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Flesch, Jul.: Die Behandlung von Neuralgien mit Alkoholinjektionen. Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 8, S. 281—288 u. Nr. 9, S. 325—337. 1914. 

Flesch bringt ein Übersichtsreferat zunächst über die histologischen Befunde am 
Nerven nach intraneuralen Alkoholinjektionen, welche nach May beweisen, daß eine 
lokale Nekrose, keine ascendierende Degeneration erfolgt, dagegen leichte Regenerations- 
möglichkeit vorhanden ist, daß das Ganglion durch Injektion in den Stamm nicht zur 
Degeneration zu bringen ist und die Verbreitung des Alkohols unter der Nervenscheide 
zentralwärts stattfindet. Unter den physiologischen Bemerkungen ist 
wichtig die doppelte Innervation gewisser Gesichtshautpartien, die 
zur Erklärung eines so häufigen temporalen oder molaren Schmerzfeldes bei isolierter 
Neuralgie eines Astes hilft. Er fand zwischen dem 1. und 2. Ast einen Zweig, der am 
oberen Rand des Musc. rect. ext. entlanglaufend den N. lacrymalıs mit dem Zygo- 
matico temporalis verbindet — zwischen 2. und 3. Ast fand er einen Ast des N. alveol. 
sup., der auch die Mundschleimhaut innerviert, und in der Schläfenhaut Äste sowohl 
vom Auriculo temporalis als vom Zygomatico temporalis. — Weiterhin bespricht er 
die verschiedenen Methoden der peripheren und zentralen Injektionen, von denen die 
Offerhaussche und besonders die Härtelsche Technik und die damit berichteten 
Erfolze ausführlich geschildert werden. — Er schließt mit seiner eigenen Casuistik über 86 
Patienten, bei denen er 262 Injektionen wegen Neuralgien vorgenommen hat — 62 konnte 
T epikritisch verfolgen: 8 blieben dauernd rezidivfrei, 19 mehr als ein Jahr, 28 mehr 

Is !/, Jahr. Seine Vorschläge für Behandlung der Neuralgien entsprechen 
der allgemeinen Anschauung, daß zunächst periphere, dann zentrale 
Injektionen ins Ganglion vorgenommen werden sollen und nur wenn 
auch diese versagen, die Exstirpation. Ernst Schultze (Berlin). 


Hirnhäute, Gehirn: 


Fuse, G.: Beiträge zur Anatomie des Bodens des IV. Ventrikels. Arb. a. d. 
hirnanat. Inst. in Zürich H. 8, 8. 217—231. 1914. 


Stauffenberg, v.: Über Seelenblindheit. (Opt. Agnosie.) Nebst Bemerkungen zur 
Anatomie der Sehstrahlung. Arb. a. d. hirnanat. Inst. ın Zürich H. 8, S. 1— 212. 1914. 


@ Zesas, Denis G.: Über Meningitis serosa externa circumscripta cerebralis. 
Leipzig 1913. M. —.75. 


Boennighaus, Georg: Ein Beitrag zur Kenntnis der Meningitis serosa ventri- 
cularis acuta. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 70, H. 1/2, 
S. 23—27. 1914. 

Eine bis dahin gesunde, 22jährige Person erkrankte unter Schwindelgefühl. Nach einigen 
Stunden trat Bewußtlosigkeit ein. Maximal erweiterte, reaktionslose Pupillen. Erschlaffte 
Sphincteren. Starke motorische Unruhe. Mehrfaches Erbrechen. Am nächsten Morgen zwei- 
mal Konvulsionen der ganzen linken Körperseite. 3 Wochen vorher hatte Mittelohreiterung 
bestanden; zwischendurch aber völliges Wohlbefinden. Am rechten Trommelfell 2 mm große 
Perforation. Am Perforationsrand Spur fast geruchfreien eingedickten Eiters. Kvine Nacken- 
starre, kein Kernig, kein Nystagmus. Puls 50. Temperatur 37°. Diagnose: Rechtsseitiger 
Nchlafenlappenabsceß im terminalen Stadium. Radikaloperation. Dura lebhaft injiziert. 
pulslos. Gehirn ebenfalls pulslos. Drei je 4 cm tiefe Einschnitte ins Gehirn fördern keinen Eiter 
zutage. Von Lumbal- und Ventrikelpunktion wurde Abstand genommen, weil das Bestehen 
eines Großhirnabscesses für sicher gehalten wurde. Nach der Operation mäßiger Prolaps. 
Am fünften Tage starker, rein wässeriger Abfluß aus der Wunde. Wiederkehr des Hirnpulses. 
Unge-törte Rekonvaleszenz. Auch 5 Monate später noch völliges Wohlbefinden. Es war 
offenbar durch Ventrikelhydrops zum Ventrikelverschluß gekommen. Durch die Trepanations- 
öffnung und den im Anschluß daran enstandenen Hirnprolaps war die Möglichkeit zur Lösung 
des \Ventrikelverschlusses zustande gekommen. Salomon (Wilmersdorf).M 


Dambrin, C., et A. Nanta: Les sarcomes de la dure-mere eranienne. (Sar- 
kome der Dura.) (Soc. de chirurg. de Toulouse, seance 7. IV., 19. V., 6. VI. 1913.) 
Arch. med. de Toulouse Jg. 20, Nr. 8, S. 99—108, Nr. 11, S. 152—158, Nr. 12, 
S. 615—180 u. Nr. 14, S. 185—189. 1913. 

Fall: Perforierendes, pulsierendes Sarkom der Dura bei 7Ojährigem Manne, das ptlzförmie 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 8 
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den Schädel durchwachsen hatte und der Schädelobserfläche flach aufsitzend, dem erstbehan- 
delnden Arzt Anlaß zur Verwechslung mit Athsrom der Kopfhaut und zu einem Exstirpations- 
versuche gab. Cerebrale Symptome fehlten. Heilung durch Trepanation und Exstirpation des 
Tumors, Exitus 4 Monate nachher an Metastasen und Kachexie, ohne lokales Rezidiv, Rund- 
zellensarkom der Dura, an der Dura mit breitem Stiel aufsitzend. 


| ' Anschließend an diesen Fall unterziehen die Verff. Pathologie und Klinik der 
chirurgischen Formen der Sarkome und Epitheliome der harten Hirnhaut einer aus- 
führlichen Besprechung. Die Sarkome der Dura haben eine Vorliebe für die Konvexität 
des Gehirns. Die Unterscheidung in intrakranielle und perforierende Neo- 
plasmen ist nicht nur eine pathologisch-anatomische (die intrakranielle Form hat ihren 
Ursprung zumeist an der Innenfläche der Dura, die perforierende Form entwickelt 
sich von ihrem Mutterboden an der Duraaußenseite durch den Schädel nach außen), 
sondern sie bedeutet auch meistens eine Verschiedenheit der Symptomatologie. Vor 
allem aber sind die operativen Resultate der beiden Arten von Neubildungen verschie- 
den. — Diesen Ausführungen schließen Verff. eine Statistik von 59 Fällen an. Von 
59 operierten 22 = 37% direkte Todesfälle, davon waren 13 intrakranielle, 9 perfo- 
rierende. Spätresultate: von 16 geheilten der ersteren Form blieben 15 für 2, 5, 8 Jahre 
geheilt, von 21 geheilten der zweiten Kategorie starben 9 rasch an Rezidiven, d. h. 
diedirekten Heilerfolge sind besser bei perforierenden, die Spätresultate 
bei intrakraniellen Sarkomen der Dura. Hans Brun (Luzern). 


Rein, Oscar: Cysticercus racemosus fossae Sylvii. (Landes-Irrenanst., Lands- 
berg a. W.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 7, S. 329—332. 1914. 


Der Cysticercus fand sich als zufälliger Befund bei der Sektion eines 77 jährigen an seniler 
Demenz leidenden Mannes und hatte intra vitam keine Erscheinungen gemacht. Neben allge- 
mein atrophischen und arteriosklerotischen Erscheinungen fand sich als direkte Folge der 
Cysticerkeninvasion eine Druckatrophie der dem Parasiten benachbarten Rinde und eine Cysti- 
cerkenmeningitis. v. Rad (Nürnberg).M 


Hypophyse: 

Camus, Jean, et Gustave Roussy: Hypophysectomie et glycosurie expsrimen- 
tales. (Hypophysektomie und experimentelle Glykosurie.) (Zaborat. de physiol. et 
d’anat. pathol. de la fac. de méd., Paris.) Cpt. rend. hebdom. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 76, Nr. 7, S. 299—302. 1914. 

Nach experimentellen Operationen an der Hypophyse und Hypophysennachbar- 
schaft entsteht Polyurie und Polydipsie. Die Hypophysen-Glykosurie ist selten, unter 
45 Experimenten sechsmal. Sie ist transitorisch, beschränkt auf 24—36 Stunden 
nach der Operation. Polyurie ist viel häufiger als Glykosurie. Die Art der Nahrung ist 
ohne Einfluß. Offenbar ist die Glykosurie gar nicht an die Hypophyse selbst gebunden, 
sondern beruht auf Reizung oder Hemmung irgendwelcher benachbarten Zentren, 
deren Erforschung die beiden Autoren ihre folgenden Arbeiten widmen wollen. 

Klose (Frankfurt a. M.). 

Taylor, A. L.: A case of tumour of the pituitary body. (Ein Fall von Hypo- 
physentumor.) Lancet Bd. 2, Nr. 21, S. 1464—1465. 1913. 

Innerhalb von 4 Jahren entwickelt sich bei einer 40jährigen Patientin allmählich eine 
Apathie, schließlich Demenz; einige epileptische Anfälle; oft Inkontinenz von Urin und Faeces; 
Indifferenz, Somnolenz; keine Schmerzen; allmählich Amaurose. Nach zwei neuen epilepti- 
schen Anfällen Schwäche der rechten Hand und leichter Brechreiz. Endlich zunehmende Schläf- 
rigkeit, dann hintereinander 15 epileptische Anfälle, Tod im Koma. — Autopsie: Hypo- 
physe durch Spindelzellensarkom auf 6: 4,5 cm vergrößert; Hirnwindungen vollkommen ab- 
geplattet, beide Seiten- und dritter Ventrikel fast nicht mehr vorhanden, Chiasma nerv. optici 
und Tractus und Lobus nerv. olfactor. nicht mehr zu erkennen. — Der Verf. zieht den Schluß, 
daß die Stirnhirnrinde der Sitz der höheren Intelligenz und Gemütsbewegungen sei. 

Happick (St. Blasien).M 


. @ Cushing, Harvey: The pituitary body and its disorders. Clinical state pro- 
duced by disorders of the hypophysis cerebri. (Die Hypophyse und ihre Störungen. 
Klinischer Zustand, hervorgerufen durch die Störungen der Hvpophyse.) London u. 
Philadelphia 1913. 341 S. sh. 18/—. 
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@ Trendelenburg, F., K. Eigenbrodt und H. Heincke: Verletzungen und chirur- 
gische Krankheiten des Gesichts. 2. Hälfte, II. Teil: Verletzungen und chirur- 
gische Krankheiten der Speicheldrüsen. (Dtsch. Chirurgie Lfg. 33, Hälfte 2, Teıl II.) 
Stuttgart 1913. M. 18.—. 


Spencer, W. G.: The thyreoglossal tract. (Über den Ductus thyreoglossus.) 
Lancet Bd. 186, Nr. 8, S. 522—524. 1914. 

Nach eingehender Schilderung der Entwicklung der Schilddrüse in der Tier- 
reihe kommt Verf. zu folgenden praktisch wichtigen Folgerungen: Die ursprüngliche 
Anlage der Schilddrüse ist die mediane. Bei kongenitalen Hypoplasien fehlen die Seiten- 
lappen sowie der Isthmus, während meist Schilddrüsengewebe um das Foramen coecum 
der Zunge erhalten ist. Tritt eine Vergrößerung einer solchen Zungenstruma ein, so 
muß unbedingt festgestellt werden, ob ein Isthmus nachweisbar ist oder die Tracheal- 
ringe direkt unter dem Larynx zu fühlen sind. In letzterem Falle muß die Behandlung 
entweder überhaupt konservativ sein oder muß auf Kauterisation bzw. partielle Keil- 
excision beschränkt werden. Mehrere Fälle aus der Literatur werden ange- 
führt, wo nach Totalexstirpation einer Zungenstruma Cachexia strumi- 
priva eintrat. In einem Falle partieller Operation traten nach 2 Jahren Drüsen- 
metastasen in der Submaxillargegend auf, zuerst links, dann rechts. Die Excision 
der Drüsen, welche Schilddrüsengewebe enthielten, brachte Heilung. Krüger (Weimar). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Elsberg, Charles A.: The surgical treatment of intramedullary affections of 
the spinal cord. (Die chirurgische Behandlung der intramedullären Rückenmark- 
erkrankungen.) (17. internat. congr. of med., London 1913). Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 18, Nr. 2, S. 170—179. 1914. 

Verf. empfiehlt für die Entfernung intramedullärer Rückenmarkstumoren seine 
vor 2 Jahren gemeinsam mit Beer beschriebene Methode (,,the method of extrusion‘). 
Er incidiert das Rückenmark über dem Tumor von hinten her dicht neben der Median- 
linie längs bis auf die Tumorkapsel und wartet dann 8 Tage ab. Während dieser Zeit 
bleibt die Dura offen, während die Wunde im übrigen durch Etagennaht exakt ge- 
schlossen wird. Nach 8 Tagen ist der Tumor durch den intramedullären Gewebsdruck 
aus dem Niveau des Rückenmarks herausgehoben, und läßt sich nun leicht, wie ein 
extramedullärer Tumor, ohne Schädigung des Rückenmarkes entfernen. — Kurze An- 
gaben über 11 nach dieser Methode operierte Fälle mit 6 Heilungen oder Besserungen, 
3 Todesfällen, 2 Rezidiven. 14 gute Abbildungen, Guleke (Straßburg i. E.). 


De Beule, Fritz: Deux cas d’op6ration de Foerster-van Gehuehten pour mala- 
die de Little. (Zwei Fälle von Foerster-van Gehuchtenscher Operation bei Little- 
scher Krankheit.) Névraxe Bd. 14/15, S. 629—635. 1913. 

Die Modifikation der Foersterschen Operation nach van Gehuchten stellt 
eine wesentliche Vereinfachung des Verfahrens dar und benimmt dem Eingriff einen 
großen Teil seiner Gefährlichkeit. Im allgemeinen genügt nämlich die Resektion der 
Bögen des letzten Thorakal- und der beiden ersten Lumbalwirbel, um sich einen guten 
und übersichtlichen Zugang zu dem Lumbosakralgeflecht zu verschaffen; man erkennt 
ohne weiteres die hinteren Wurzeln bei ihrem Austritt aus der seitlichen Rückenmarks- 
furche. Eine Verwechslung mit den vorderen Wurzeln kann sich um so weniger ereignen, 
als der Reiz der motorischen Bahn unverzüglich mit lebhaftester peripherer Zuckung 
beantwortet wird. Durchtrennt man drei kleinere, hintere Wurzelbündel links und 
rechts, so hat man all die Fasern getroffen, welche das sensible Gebiet der Lumbosacral- 
nerven in sich schließen. Zwei Fälle von kongenital-spastischer Gliederstarre bei Jungen 
Mädchen, im Alter von 9—9?/, Jahren, sind nach der van Gehuchtenschen Methode 
operiert worden und haben einen vollen Erfolg gezeitigt. (Die Originalarbeit von van 
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Gehuchten findet sich in: Bulletin de l’academie royale de medecine de Belgique 
1910, p. 860.) | Ä Meyer (Köln a. Rh.). 

Bersou: Phénomènes de dégénérescence et de régénérescence nerveuse con- 
secutifs A la section et à la ligature d’un nerf périphérique. (Degenerations- und 
Reçenerationsphänomene am peripheren Nerven nach Durchschneidung und Ab- 
schnürung.) (Zaborat. de neurol., univ., Louvain.) Nevraxe Bd. 14/14, S. 341 bis 
423. 1913. 

Bersou berichtet über die anatomischen Befunde nach glatter Durchschneidung 
eines peripheren Nerven, die er bei der Taube in kürzesten Abständen 24—30—48 Stun- 
den, 3-5—9—14 Tage nach der Verletzung erhoben hat. Gewisse Eigenheiten des 
Heilungsvorganges bei diesem Tier hebt er besonders hervor: so die rapide Degeneration 
der Achsencylinder des peripheren Endes, der schnelle Zerfall der Markscheide, die 
rasche Vermehrung der Zellen der Schwannschen Scheide — anderseits Vereinigung 
des peripheren mit dem zentralen Ende durch eine Zellbrücke vom 4. Tage an, am 
T. Tage schon Auftreten von neugebildeten Fibrillen im peripheren Ende, dabei relative 
Spärlichkeit der Sprossungszapfen und Endkörperchen, die erst voluminöser werden 
gegen den 13. Tag p. tr., wo die Neurotisation des peripheren Endes größtenteils vollen- 
det. ist. Deutliche Anzeichen eines Regenerationsbestrebens am peripheren Ende, 
die bis Ende der 2. Woche bestehen bleiben. — Bei der vorübergehenden Ligatur des 
Nerven erreichen die meisten Achsencylinder wieder ihre normale Form und Struktur — 
nur gewisse Verdickungen zeigen im mikroskopischen Präparat die Reste der Modi- 
fikationen bei der Regeneration. Die Regeneration hier geht vor sich mit noch erstaun- 
licherer Geschwindigkeit. Auffallend selten waren hier die Endkörperchen zu erkennen, 
die erst gegen den 10. Tag zahlreicher und voluminöser werden. Neue Fibrillen gehen 
von ihnen nie aus. — Bei der Dauerligatur sieht man die Neofibrillen das Hindernis 
umgehen und rasch in das periphere Ende eindringen (22 Tage). — Alle weiteren Einzel- 
heiten über die Vorgänge müssen im Original nachgelesen werden. — Die Taube eignet 
sich besonders für derartige Versuche, weil sie einmal nicht zu Infektionen und ander- 
seits nicht zu starker Bindegewebsentwicklung neigt. Ernst Schultze (Berlin). 


Allgemeines: Hals. 


Smith, Oliver C.: Hygroma cysticum colli and hygroma axillare. Journal of 
the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 7, S. 522—523. 1914. 


Greggio, Ettore: Über die Halscysten. Eine anatomische Studie. (Chirurg. 
Klin., Unw. Padua.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 28, Nr. 2, S. 324—336. 1914. 


Allgemei ines über die Halseysten, ihre Klassifizierung. I: speziellen Teil ausführliche 
Beschreibung der Bursa thyreo-hyoidea in deseriptiv- und topographisch-anatomischer Hin- 
sicht, ihre Varianten, ihr histologischer Bau, ihre Besonderheiten in den verschiedenen Le- 
bensaltern und die Geschlechtsunterschie de; endlich vergleichend anatomische Bemerkungen. 

Genewein (München). 

Calvé, Jacques: Traitement des adčnites cervicales tuberculeuses. (Die Be- 

handlung der tuberkulösen Halsdrüsen.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 45, S. 710—715. 


1913. 

‘Man darf die Halsdrüsentuberkulose nicht als eine örtliche Erkrankung auffassen; jeder 
davon Befallene muß als „Tuberkulöser‘“ gelten und dementsprechend behandelt werden. 
Die Allgemeintherapie muß daher unser überwiegendes Interesse beanspruchen, die lokale 
Behandlung ist nur ein Unterstützungsmittel. Außer den bekannten Arzneimitteln (Arsen, 
Jod, Calciumsalze, Lebertran) wird besonders Quecksilber empfohlen, ganz abgesehen davon, 
daß weit mehr Fälle, als man annimmt, syphilitischen Ursprungs sind. — 1n der Stadt ist 
eine Heilung so gut wie nicht erreichbar. Der Tuberkulöse braucht „la vie au grand air“. 
Nicht fiebernde Kranke soll man an die See schicken, für die anderen eignet sich mittleres 
‚Höhenklima (800—1200 m) besser. — Bei nicht erweichten indolenten Drüsen empfiehlt Calv @ 
intraglanduläre Injektionen von Campher-Thymol, bei schmerzhaften eine ölige Suspension 
von Jodoform, Äther, Guajakol und Kreosot. Von Jodoformelveerin ist er abzekommen. 
Bei abscedierten Drüsen soll man nicht mit einer gewöhnlichen Nadel punktieren, sondern 
mit einem etwa 2 mm starken 'Trokart. Eine Injektion soll man der Punktion nur folgen 
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lassen, wenn die Haut über den Drüsen noch nicht in Mitleidenschaft gezogen ist. Fisteln 
sind durch Curettage auszukratzen. Im allgemeinen ist er kein Anhänger der chirurgischen 
Ausräumung aller Drüsen. Die Röntgentherapie muß noch mehr ausgebaut werden, ver- 
spricht aber die Methode der Zukunft zu werden. Die Heliotherapie leistet bei tuberkulösen 
Drüsen nichts Hervorragendes. — Schr wichtig ist die Prophylaxe sekundärer (pyo- 
gener) Infektion: Behandlung von Nasen-, Zahn- und Mundkrankheiten. Posner. 
Balfour, Donald C., and Franz Wildner: The interearotid paraganglion and its 
tumors. (Das Paraganglion intercaroticum und seine Tumoren.) Surg,, gynecol. a. 


obstetr. Bd. 18, Nr. 2, S. 203—213. 1914. 


Mitteilung eines Falles, der auf der Mayoschen Klinik operiert wurde. 34jährige Frau, 
bei der anläßlich einer Strumektomie in der rechten Submaxillargegend in der Tiefe ein citronen- 
großer Tumor gefunden wurde. Derselbe war mit der Umgebung verwachsen und stand mit den 
großen Halsgefäßen in innigem Zusammenhang. Die Vena jugularis interna, in welche die Ge- 
schwulst durchgebrochen war, mußte bei deren Entfernung auf 4Zoll Länge reseziert werden. 
Später entwickelte sich eine Hemiplegie und wahrscheinlich ein Rezidiv. 


Ausführliche Besprechung der Anatomie, Physiologie, Entwicklungsgeschichte 
und Pathologie der Carotisdrüse und ihrer Geschwülste und ihrer Beziehungen zum 
Sympathicus und chromaffinen System. Freysz (Zürich). 


Kehikopt und Luftröhre: 


e Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen E 
Hrsg. v. L. Katz, H. Preysing u. F. Blumenfeld. Bd. 4. 2. erg. Aufl. Würzburg: 
Kabitzsch 1914. 695 S. u. 62 Taf. M. 40.—. 


Das vorliegende Werk stellt eine wesentliche Bereicherung der vorhandenen Bücher über 
operative Chirurgie dar. Es zerfällt in 6 Teile, die von Autoritäten auf dem jeweiligen Gebiete 
bearbeitet sind. In dem ersten Teile geben uns Gluck und Soere nsen ibre wohl einzig da- 
stehenden Erfahrungen über die Resektion und Exstirpation des Larynx, Pharynx 
und Oesophagus in 11 Kapiteln in außerordentlich fesselnder und detaillierter Weise 
wieder. Erstes Kapitel: Geschichte der OÖperationenam Larynxund Pharynx. in der 
besonders von Langenbecks als des Begründers der Laryngektomie und Pharyngotomia 
subhyoidea gedacht wird. Im zweiten Kapitel über dic älteren Methoden an Larynx 
und Pharynx wird hervorgehoben, daß im allgemeinen auch heute noch die präliminäre 
Tracheotomie allen großen Operationen in diesem Gebiete vorangeschickt wird, obwohl 
gerade hierdurch die wichtigste Bedingung für einen guten Erfolg, nämlich die prima intentio, 
infolge ungenügend durchführbarer Asepsis in Frage gestellt wird. Drittes Kapitel: Die Ge- 
fahren der großen Operationen am Kehlkopf und den Rachenorganen. Unter 
den verschiedenen Gefahren, die im einzelnen ausführlich besprochen werden 
sind die wesentlichstendie Aspirationspneumonie und die septische Infektion 
mit ihren Folgezuständen. Beide können durch das von Gluck schon 1881 an- 
segebene Tracheostoma circulare völlig ausgeschaltet werden. 4. Die Indi- 
Kationen für die Operationen am Kehlkopf gründen sich auf eine genaue topische 
Diagnose in bezug auf Charakter, Sitz und Ausbreitung des Tumors. Die Grenzen der 
OÖperationsmöglichkeit werden dabei außerordentlich weit gezogen, indem Verf. vor den ra- 
dlikalsten Eingriffen nicht zurückscheuen und doch einzig dastehende Erfolge erzielten. Diese 
Erfolge brachten es mit sich, daß auch bei Tuberkulose und Lues partielle und totale Larvngek- 
t»mien mit Erfolg ausgeführt wurden. Im fünften Kapitel wird die spezielle Technik der 
Kehlkopfexstirpation angegeben und zwar der einfachen Totalexstirpation und der halb- 
seitigen Resektion. Hierbei werden in ausführlicher Weise besprochen: Lagerung und Vorbe- 
reitung des Pat., Schnittführung, Freilegung des Kehlkopfes, Ligatur der Gefäße, Exstirpation 
des Kehlkopfes, die Wundversorgung, Ablatio laryngis, das Einnähen der Trachea, das Verhalten 
bei Vorhandensein von Drüsen und der Schluß der Wunden. Das sechste Kapitel über Tracheal- 
resektion und Plastik unterrichtet uns über die verschiedenen Methoden der plastischen 
Cutanisierung des partiell oder total exenterierten Larynx mit einfachen u r doppelt gestielten 
H autlappen, die durch Knochen. Periost oder Knorpel unterfüttert sind. 7. Die O perationam 
Pharynxund Oesophagus. Beschreibung der Pharvngotonia uhren (v. Langenbeck 
und Malgaigne), lateralis (Krönlein), medio-lateralis (Koche r), transhyoidea (Vallas), 
suprahyoidea (Grünwald und Jermitsch), retrohyoidea (Whecler, v. Langenbecek, 
Quénu und Sébileau) Daran schließt sich die Schilderung der klassischen Oesophauo- 
tomie an. In dem gleichen Kapitel wird das Vorgehen bei Epielottiscareinomen und Krebsen 
der seitlichen Pharynx wand auseinandergesetzt. Erstere werden in ganz beeinnendem lokalem 
Stadium vom Munde aus oder durch Pharyngotomia subhvoidea entfernt. Beim Übergreifen 
auf den Zungengrund ist Ausräumung der reigonären Lymphdrüsen erforderlich. Die Krebse 
der seitlichen Pharynxwand ind im Gegensatz dazu meist außerordentlich maligne. Bei 
beste hender Infiltration in die Tiefe nach dem Kehlkopf zu, raten Verf. zu der Mitentfernung 
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des Kehlkopfes. Von 92 auf diese Weise operierten Fällen sind 24 gestorben, 68 haben die 
Operation überstanden, 1 mal 18 Personen hintereinander. 33 haben im ersten Jahre Drüsen- 
rezidive erhalten, 10 sind rezidivfrei geblieben. Die quere Resektion des Pharynx und Oeso- 
phagus wurde von Verf. in 51 Fällen ausgeführt, von denen 5 an der Operation gestorben sind. 
Verf. sprechensich gegen die präliminäre Gastrostomie aus. Die Schnittführung ist 
die gleiche wie die bei der Totalexstirpation des Kehlkopfes, da in den fortgeschrittenen Fällen 
der Kehlkopf stets mit exstirpiert wurde. Erstrebt wird auch hier wieder die Heilung per 
primam und deswegen besonderer Wert auf die Versorgung der Wunde gelegt, bei der Tracheal- 
und Oesophagusstumpf möglichst 1—2 cm weit voneinander entfernt eingenäht werden. Die 
Ernährung erfolgt durch die Trichterprothese aus Gummi vom Pharynx und Oesophagus aus. 
Die bei der ersten Operation gebildete Halbrinne wird in zweiter Sitzung durch Hautplastik zu 
einem geschlossenen Rohre umgewandelt. Für die Entfernung von Tonsillencarcinomen emp- 

fehlen Verf. nach verhergehender Drüsenausräumung die mediane Kieferspaltung nach Se&- 
dillot, die einen vorzüglichen Zugang schafft. 8. Ein ausführliches Kapitel ist der Nachbe- 
handlung der Halsoperationen gewidmet, bei der vor allem die Ernährung 
durch die Trichterprothese aus Gummi eine große Rolle spielt. Genaue Beschrei- 
bung derselben. Es folgt das 9. Kapitel über die Sorge für inoperable Fälle und inope- 
rable Rezidive. Hervorgehoben sei daraus die Methode zur Ausschaltung der carcinomatös 
erkrankten oder aus anderen Gründen unwegsamen Speiseröhre durch Anlegen einer gleichzeiti- 
gen Oesophagus- und Magenfistel und Verbindung derselben durch eine Gummiersatzprothese, 
Vorläufer der Wullsteinschen Hautrohrplastik. Analog der Ausschaltung von gewissen Oeso- 
phaguspartien wird die Ausschaltung der oberen Luftwege durch Anlegung einer Lungen- 
fistelerreicht zum Zwecke der sog. retrograden Respiration. Das 10. Kapitel behandelt die 
Statistik. Verf. haben 405 Fälle von Carcinom der oberen Luftwege operiert, von denen 250 
auf Larynx, 12 auf die Epiglottis, 92 auf Pharynx, 51 auf Desophagus entfallen. Die Totalexstir- 
pation wurde 315 mal ausgeführt, und zwar 172 einfache Kehlkopfexstirpationen, 92 Kehlkopf- 
exstirpationen + Resektion des Larynx, 51 Kehlkopfexstirpationen + quere zirkuläre Resektion 
des Pharynx und Oesophagus. Auf die halbseitige Kehlkopfexstirpation entfallen 48 Fälle. Die 
Mortalität bei Laryngofissur, partielle Resektion und einfache Totalexstirpation stellt sich 
annähernd auf 0%. Aus dem letzten Kapitel über Stimme und Sprache sei besonders die Be- 
schreibung der Phonationsprothese hervorgehoben. Nach diesen ausführlichen Darstellungen foi- 
gen weitere kürzere Abschnitte über Operationen ander Mandibula,der Zunge, über die 
LigaturderArt.carotisunddieChirurgiederSchilddrüse. Letztere stützt sich wesent- 
lich auf die Kocherschen Arbeiten. Aus dem Abschnitt über die Operation der Mandibula seien 
die von Gluck angegebene cutane Arthoplastik des Kiefergelenkes und die verschiedenen darauf 
aufbauenden Verfahren in der Literatur hervorgehoben. Ferner wird betont, daß das Problem 
des Unterkieferersatzes bei Resektion durch Prothesen, sowie durch freie Knochenplastik und 
Elfenbeinstücke bereits 1893 durch Experimente und einen klinischen Fall Glucks zuerst ge- 
löst wurde. Der zweite Teil des Handbuches handelt von der Laryngofissur, die Hansberg- 
Dortmund eingehend bearbeitet hat. Den größten Raum der Arbeit nehmen die Indikationen 
zur Laryngofissur ein, bei deren Besprechung den jeweiligen die Laryngofissur indizierenden 
Krankheitsprozessen ein eigener Abschnitt gewidmet ist. So kommt außer zur Feststellung der 
Diagnose die Laryngofissur in Frage bei angeborenem Diaphragma, Laryngocele, bei Fremd- 

körpern ‚Verletzungen des Larynx, gutartigen- und bösartigen Neubildungen, bei Perichondri- 
tis, akuter submucöser Laryngitis, bei Sklerom, Lanryngitis hypoglottica hypertrophica 
chronica (non scleromatosa) bei Tuberkulose, Lupus und bei Kehlkopfstenose. Resultate und 
Statistiken bei den einzelnen Krankheitsformen orientieren über die Leistungsfähigkeit der Me- 
thode. Nach kurzer Erwähnung der einzelnen Methoden, der Laryngofissur und ihrer Bewertung 
wird die Technik derselben unter Vorausschickung von anatomischen Vorbemerkungen näher 
beschrieben, so die Lagerung, das Instrumentarium, die Anwendung der Narkose und der 
Lokalanästhesie, die Eröffnung der Luftröhre, das Einlegen einer Trachealkanüle. Hinsicht- 
lich der Frage, ob ein ein- oder zweizeitiges Operationsverfahren besser ist, wird dem zwei- 
zeitigender Vorzug gegeben. Die Ausführung der Operation wird sodann im einzelnen be- 
schrieben. Es schließen sich kurze Abschnitte über die Tamponade des Kehlkopfes, die Naht, 

ferner über Nachbehandlung, unangenehme Folgezustände und Gefahren der Laryngofissur an. 

Der dritte Teil überendolarynge ale Operationenist von Blumenfeld bearbeitet. Nach 
Beschreibung Abbildung der am meisten bewährten Instrumente für endolaryngeale Eingriffe 
wird eine allgemeine Operationslehre mitgeteilt, die hauptsächlich jedoch speziell laryngolo- 
gisches Interesse hat. Es werden dabei besonders die endolaryngeale Technik, die Überwindung 
von Schwierigkeiten bei endolaryngealen Operationen und die Verhütung und Behandlung 
übler Zufälle beschrieben. Im Speziellen werden dann eingehend die chirurgischen Erkrankun- 
gen des Kehlkopfes und ihre Behandlung angeführt. Dabei verdienen die großen eigenen Er- 
fahrungen Blumenfelds bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose besondere Beachtung. 
Nach einem wichtigen Kapitel über die Differentialdiagnose wird zum Schluß die Nachbehand- 

lung endolaryngealer Operationen beschrieben. Der kurze vierte Teil, dessen Verf. Bocken- 
heimer ist, handelt über die Tracheotomie. Nach Schilderung der Indikationen zur Eröff- 
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nung der Luftröhre sind die Verhältnisse beschrieben, welche die Wahl der oberen oder der un- 
teren Tracheotomie entscheiden. Die Ausführung der Operation wird im einzelnen sehr genau 
beschrieben und der Wert hervorgehoben, den eine genaue Technik für das Endresultat hat. 
Beschreibung einzelner durch gewisse Fälle bedingter Modifikationen und der in neuerer Zeit 
ziemlich häufig ausgeführten Tracheotomia transversa. Zuletzt werden Nachbehandlung und 
erschwertes Dekanülement eingehend besprochen. Der 5. Teil von Mann bearbeitet, handelt 
über die Tracheo - Bronchoskopie. In dem ersten Abschnitt über die Technik der Tracheo- 
Bronchoskopie werden unter Abbildung des gesamten in Betracht kommenden Instrumenta- 
riums die Vorbereitung des Patienten, die Anästhesierung, die Technik der oberen und unteren 
Tracheo-Bronchoskopie eingehend beschrieben, wobei Verf. im allgemeinen sich auf die Vor- 
schriften von Killian und Brünings stützt. Im zweiten Abschnitt wird unter genauer Be- 
rücksichtigung der Literatur und der eigenen Erfahrungen des Verf. das Gebiet der Fremd- 
körper bearbeitet. Die bekannt gewordenen Fälle werden dabei nach der Art der Fremdkörper 
geordnet und die dabei in Betracht kommenden Befunde, Vorsichtsmaßregeln und besondere 
therapeutischen Eingriffe hervorgehoben. Verf. geht sodann auf die einzelnen Erkrankungen 
näher ein, bei denen die Tracheo-Bronchoskopie zur Anwendung gelangt ist und welche beweisen, 
welch große Bedeutung die Methode heutzutage erlangt hat. Jeder dieser Erkrankung ist dabei 
ein besonderer Abschnitt gewidmet. Es sind dies kongenitale Anomalien, entzündliche Erkran- 
kungen des Tracheo-Bronchialrohres, Bronchektas ien, Lungengangrän und Lungenabsceß, 
trockene Katarrhe der Trachea, Ocaena tracheae, Ecchondrome, Asthma, Diphtherie, Tuberku- 
lose, Syphilis der Trachea und Bronchien, Sklerom der Trachea und Bronchien, die primären 
Tumoren des Tracheo-Bronchialbaumes, Echinokokkus der Lunge, die malignen Tumoren, 
die Kompression der Luftröhre durch Struma, Thymus, Wirbelabscesse, das Übergreifen von 
Oesophaguscarcinomen, tuberkulöse Bronchialdrüsen, Medialstinatumoren, Aneurysmen. Am 
Schluß werden das Instrumentarium und die Technik der direkten Laryngoskopie sowie die 
Schwebelaryngoskopie beschrieben. Den 6. Teil des Handbuches bildet die Oesophago- 
skopie von Stark, die als ein Auszug der bekannten Monographie zu betrachten ist. Im all- 
gemeinen Teile, werden die Geschichte der Oesophagoskopie, Anatomie und Physiologie der 
Speiseröhre und das Instrumentarium geschildert. Die Vorbereitung des Kranken und die 
Technik der Einführung des Rohres wird eingehend beschrieben, bei dem Verf. ein Rohr mit 
Mandrin benutzt. Für die Sandierung empfiehlt er einen dicken weichen Magenschlauch, so- 
fern eine solche nicht zu umgehen ist. Den größten Teil der Arbeit nimmt sodann die Behand- 
lung der Fremdkörper ein, bei denen Verf. den Standpunkt vertritt, daß dieselben stets mit dem 
Oesophagoskop zu entfernen sind. Die glänzenden Erfahrungen des Verf. berechtigten zu der 
Forderung, daß das alte Instrumentarium keine Berechtigung mehr hat. In dem Abschnitt 
über Stenosen und Dilatation wird der große Wert der Oesophagoskopie gegenüber dem alten 
blinden Bougierungsverfahren hervorgehoben. Bei den Tumoren bespricht Verf. die verschie- 
denen diagnostisch wichtigen Formen. Am Schlusse des Werkes findet sich ein ausführliches 
Sachregister und zahlreiche die einzelnen Teile des Handbuches erläuternden Abbildungen. 
Jurasz (Leipzig). 

Marschik, H.: La röseetion du pharynx et du larynx. (Die Resektion des 
Pharynx und des Larynx.) (85. congr. d. med. et natural. allem., Vienne 23. IX. 
1913.) Arch. internat. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Bd. 36, Nr. 3, S. 673 
bis 680. 1913. 

Das einschlägige Material des Verf. ist enorm: seit 1908 109 Larynxcarcinome, 90 mal 
Operation. Methode nach Gluck gab bedeutend bessere Resultate als frühere 
Operationsmethoden. Neuerdings operiert Verf. fast nur in Lokalanästhesie kombiniert 
mit Morf.-Scopolamin. Meist wird einzeitig operiert, nur bei dekrepiden Patienten ev. vorher 
Tracheotomie. Von einer kompletten Pharynxnaht wird oft abgesehen. Die Lücke kann leicht 
sekundär plastisch gedeckt werden. — Die statistischen Einzelheiten im Original. Ströbel. 


Schilddrüse: 


MacCallum, W.G.: The parathyroids. (Die Gland. parathyreoidea.) (Clin. soc. 
of the New York post-graduate med. school. a. hosp., meet. 19. XII. 1913.) Post- 
graduate Bd. 29, Nr.2, S.91—92. 1914. 


Cameron, A. T.: The iodine content of the thyroid and of some branchial 
cleft organs. (Der Jodgehalt der Thyreoidea und einiger branchiogener Organe.) 
(Dep. oj physiol. a. physiol. chem., univ. of Manitoba, Winnipeg.) Journal of biol. 
chem. Bd. 16, Nr. 4, S. 465—473. 1914. 

Verf. fand, daß die Thyreoidea von der Taube, dem Alligator und dem Frosch jod- 
haltig sind und daß der Jodgehalt mit der Art der Ernährung wechselt. Das ventrale 
Branchialkörperchen des Frosches enthält kein Jod. Verf. macht darauf aufmerksam, 
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daß sowohl für menschliche, als für tierische Schilddrüsen ein negativer Befund von Jod 
nur auf geringe Jodmengen schließen läßt. Albert Kocher (Bern). 


Good, Wiliam Harmar: Hyperthyroidism, — its etiology and symptomatology . 
(Hyperthyreoidismus, — seine Atiologie und Symptomatologie.) Arch. of diagn. Bd. 7, 
Nr. 1, S. 56—59. 1914. ' 

Good hat eine Serie von 100 weiblichen Wesen über 10 Jahre in exakter Weise auf Hyper- 
thyreoidismus untersucht und b2i 14% ausgesprochene Anzeichen dafür gefunden, in 7 davon 
so ausgesprochen, daß selbst die obarflächlichst2 Untersuchung sie nicht hätte übersehen 
lassen. Geschlecht, Pubertät, speziell Schwangerschaft, anderseits neuropathische Dis- 
position, Alkoholismus, Epilepsie usw. sind ätiologisch wichtig. Ferner kann zur Exacerbation 
des latenten Hyperthyreoidismus jedwede körperlich oder psy.hischz Überanstrengung führen. 
Ein häufiges Symptom des Hyperthyreoidismusist seines Erachtens die über- 
mäßig starke Menstruation, die er bei 85% seiner Serien vorfand, so daß er emp- 
fiehlt, b2i Klagen in diesem Sinne st2ts auf andere Zeichen d:s Hyperthyreoidismus zu fahnden. 

Ernst Schultze (Berlin). 

Stoloff, J. Arthur: Surgery in goitre. (Kropfchirurgie.) New York med. journal 

Bd. 99, Nr. 9, 8. 433—435. 1914. 


Mayo, Charles H.: The treatment of goiter. (Die Behandlung des Kropfes.) 
Monthly cyclop. a. med. bull. Bd. 17, Nr. 1, S. 16—17. 1914. 


Kurze Zusammenfassung der Indikationen des Verf. für die Kropfb>handlung. Verf. emp- 
fiehlt für alle Fälle. mit thyreotoxischen Symptomen die Operation, bzi sehr leichten und bei 
sehr schweren mit Sekundarerscheinungen soll zuerst die Ligatur der Arterien g=macht werden. 
Verf. gibt an, daß !/, der Drüsenzellen einer normalen Schilddrüse zur Aufrechterhaltung der 
Funktion genügen, und daß man deshalb bzi Basedow sehr weit gehen kann mit der Entfernung 
von Parenchym. Struma maligna schätzt Verf. auf 1% aller zur Operation kommenden Strumen. 
Merkwürdiger Weise sagt Verf., daß nur die Entfernung allen Schilddrüsengeweb2s Hoffnung 
auf Heilung gibt. Albert Kocher (Bern). 


Bainbridge, William Seaman: The question of anaesthesia in goitre operations. 
(Die Frage der Anästhesie bei Kropfoperationen.) Ann. of surg. Bd. 58, Nr. 6, S. 939 
bis 946. 1913. 

Verf. empfiehlt warm die lokale und nur die lokale Anästhesie und hebt deren 
Vorteile eingehend hervor. Albert Kocher (Bern). 


Campora, Giuseppe: Contributo allo studio dello strama tubercolare. (Bei- 
trag zum Studium der tuberkulösen Struma.) (Osp. magg. di S. Giovanni Battista e 
d. città di Torino.) Clin. chirurg. Jg. 22, Nr. 1, S. 38—55. 1914. 

Nach ausführlicher B>sprechung der Literatur über Tab.rkulo se dr Shilddrüse b>schreibt 
Verf. einen von ihm beobachteten, mit Erfolg op’rierten Fall. Die Diffsrontinlliagnose gegen 
Maligne Struma ist schwierig. Tubsrkulinreaktion, Prob=punktion werd:’n empfohlen; das 
klinische Bild gibt kein Merkmal, auch der Schmerz entscheidet nicht. Die Behandlung kann 
nur operativ sein. Nägelsbach (Erlangen). 

Hillman, 0. S.: The pathology of exophthalmic goitre. (Die Pathologie der Base - 
dowkrankheit.) (Clin. soc. of the New York post-graduate med. school a. hosp., meet. 
19. XII. 1913.) Post-graduate Bd. 29, Nr. 2, S. 87—90. 1914. 


Bovaird jr., David: The medical treatment of exophthalmic goitre. (Inner- 
medizinische Behandlung des Basedowkropfes.) (Clin. soc. of the New York post - 
graduate med. school a. hosp., meet. 19. XII. 1913.) Post-graduate Bd. 29, Nr. 2, 
S. 92—98. 1914. 


Troell, Abraham: War die Erklärung Landströms über die Entstehung der 
Augensymptome bei Morbus Basedowii richtig? Klinische und experimentelle Studien. 
(Kgl. Seraphimerlaz., Stockholm.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 27, 
H. 3, S. 418—435. 1914. 

Verf. kritisiert an Hand der an der chirurgischen Klinik in Stockholm beobach- 
teten Fälle von einseitigen oder einseitig stärkeren Augensymptomen bei Morbus 
Basedowii die Theorien, die für die Entstehung derselben aufgestellt werden. Nach 
eingehender Besprechung der Landströmschen Untersuchungen macht er darauf 
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aufmerksam, daß dieselben, was das Anatomische anbetrifft, doch im wesentlichen zu 
Recht bestehen. Im übrigen glaubt Verf. angesichts der häufigen Einseitigkeit der 
Augensymptome unter Ausschluß einer starken lokalen Schädigung sowie angesichts 
des Fehlens von Pupillenveränderungen bei Basedow, die Theorie der Entstehung der 
Augensymptome bei Basedow durch Reizung des Sympathicus verwerfen zu müssen. 
Albert Kocher (Bern). 

Beebe, S. P.: The serum treatment of exophthalmie goitre. (Serumbehandlung 

des Morb. Basedowii.) (Clin. soc. of the New York post-graduate med. school a. 


hosp., meet. 19. XII. 1913.) Post-graduate Bd. 29, Nr. 2, S. 98—106. 1914. 
Fortbildungsvorträge über den Stand des Wissens vom Mopbus Basedowii, die, abgesehen 
von der warmen Empfehlung der Serumbehandlung durch Beebe, der große Erfolge hatte, 
wenn er diese mit der gewöhnlichen Allgemeinbehandlung verband, und einer ziemlich scharfen 
Kritik der chirurgischen „Erfolge“ und ,Heilungen“ nichts Bemerkenswertes bringen. — 
Beebes Erfahrungen beziehen sich auf 3000 Fälle. Das Serum gewinnt er von mit mensch- 
licher Schilddrüse vorbehandelten Schafen. In 50°, hat er Heilungen, 30°, sind wesentlich 
vebessert, die restlichen 20°, umfassen außer den wenig gebesserten die operierten und die Todes- 
fälle. Davon sah er etwa 30%. — In der anschließenden Diskussion verteidigt Peterson die 
chirurgische Therapie. spricht sich aber auch aus gegen die unbedingte operative 
Behandlung z. B. auch der milden Basedowfälle. Stets soll erst für einige Zeit exak- 
teste interne Behandlung vergeblich versucht sein, ehe der Chirurg eingreift. Auch er sah 


Erfolge von Beebes Serum. Ernst Schultze (Berlin). 
Thymus: 


: a Himsel, Herbert: Über die Natur der kleinen Thymuszellen. Beitrag zu ihrem 
Verhalten gegen die Röntgenstrahlen. (Kinderklin., Leipzig.) Dissertation: Leipzig 
1913. 45 S. (E. Lehmann.) | 
Inhalt: A. Kurze Zusammenfassung der Literatur über die kleinen Thymuszellen, 
hauptsächlich in Anlehnung an Hammar (50 Jahre Thymusforschung. Ergebnisse der 
Anatomie und Entwicklungsgeschichte, Bd. 19, 1909). — B. Literatur über dıe Einwir- 
kung der Röntgenstrahlen auf den hämatopoetischen Apparat. — C. Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Thymus. — D. Zusammenfassung der Ergebnisse. — E. Eigene 
Versuche und Beobachtungen. — Studiert bei möglichst kleiner Bestrahlungszeit das zeit- 
liche Verhalten des Zerfalls der Lymphocyten in Thymus, Milz und Lymphdrüsen und 
will Näheres feststellen über den ungefähren Zeitpunkt des Beginns der Reaktion ın der 
Thymus. Es werden die Ergebnisse Heinekes und Rudbergs bestätigt (H.: Münch. 
med. Wochenschr. 1903, Nr. 48, — 1904, Nr. 18. — Mitt. a. d. Grenzgeb. 1905. — R.: 
Arch. f. Anat. u. Physiol., Anat. Abt. 1907). Beide Autoren messen dem Unterschiede im 
zeitlichen Verlauf der Reaktion an den Lymphocyten keine Bedeutung bei. Sie haben 
angenommen, daß in der Thymus der Zerfall zur selben Zeit einsetzt wie im hämato- 
poetischen Apparat. — Nach 24 Stunden ist die Reaktion in Drüsen und Milz abge- 
laufen. Bei der Thymus genügt eine Bestrahlung von 15 Minuten vollkommen, um er- 
hebliche Zerstörungen der kleinen Zellen zu verursachen. Je länger die Versuchstiere 
bestrahlt werden, um so mehr Körperlymphoctyen zerfallen. Auf den Beginn des Zer- 
falls selbst aber scheint die Stärke der Strahlendosis keinen Einfluß zu haben, ebenso- 
wenig wie das Alter der Tiere. Der Zerfall beginnt immer nach einer (kleinen) Latenzzeit. 
Bei den Thymuslymphocyten scheint diese Latenzzeit aber erheblich größer zu sein, 
denn trotz stärkerer Bestrahlung zeigen dieselben zu einer Zeit noch keine Zerfalls- 
erscheinungen, wo Drüsen und Milz eine schon erhebliche Menge von Zerfallsprodukten 
aufzuweisen haben. — Als Nebenbefund erwähnt Verf., daß sich regelmäßig in allen 
nach 24 Stunden, also nach Abschluß der Reaktion an den Lymphocyten, untersuchten 
Lymphdrüsen eine enorme Anhäufung von polymorphen meist fein eosinophil granu- 
lierten Leukocyter findet, die häufig hufeisenförmige Kerne aufweisen. Fritz Loeb. 


Allgemeines: Brust. 


Alhaique, Aldo: Modificazioni della meccanica respiratoria in seguito ad 
interventi sulle costole e sui polmoni. (Veränderungen der Atmungsmechanik nach 


— 189 — 


Resektion der Rippen und der Lunge.) (Istst. ds patol. gen., univ., Napoli.) Clin. 
chirurg. Jg. 22, Nr. 1, S. 66—77. 1914. 

Verf. will mit seinen experimentellen Versuchen die Veränderungen der Lungen- 
kapazität, der In- und Expiration nachweisen. — Hunde wurden in der ersten Serie von 
Experimenten folgendermaßen operiert. In Narkose wurden die Rippenknorpel an 
ihrem Ansatze am Sternum im Sinne der Freundschen Operation auf einer Seite ent- 
fernt. Die sphymometrischen Messungen, welche mit einem Mareyschen Apparate 
graphisch dargestellt wurden, ergaben folgende Resultate. Die Größe der respirato- 
rischen Exkursionen war in den ersten Tagen bedeutend kleiner auf der operierten 
Seite als auf der gesunden. Nach 5 Tagen schon hatte ein Ausgleich stattgefunden, 
und die Größe der Exkursionen zeigte sich auf beiden Seiten gleich. — In einer zweiten 
Serie Experimente resezierte Verf. Teile der Lungen, die bis zum Umfang eines halben 
Lappens sich erstreckten. Bei diesen Tieren wurde ebenfalls die respiratorische Kapa- 
zität graphisch dargestellt, man bemerkte eine Beschleunigung der Atmung und eine 
Verminderung der Atmungskapazität. Diese Veränderungen verschwanden nach und 
nach im Laufe von 5 Wochen, nach Ablauf dieser Zeit war die Atmung wieder normal. 
Mikroskopische Veränderungen in der Lunge wie Emphysem konnten nicht nach- 
gewiesen werden. Monnier (Zürich). 


Speiseröhre: 


Cavina, Giovanni: Intorno alla terapia della dilatazione idiopatica dell’ esofago. 
(Zur Therapie der idiopathischen Oesophagusdilatation.) (Osp. magg., Bologna.) Bull. 
d. scienze med. Jg. 85, H. 2, S. 87—91. 1914. 

Erfolgreiche Anwendung des Gottsteinschen Dilatators bei 40jährigem Manne (10 malige 
Anwendung in Zwischenräumen von je 3 Tagen), früher luetische Infektion, jedoch kein Wasser- 
mann. Im Röntgenbild 6 cm breiter Schatten vom Aortenbogen abwärts, Bleisonde gelangte 
in den Magen; die Erweiterung, die die Hälfte des Oesophagus einnahm, endete gegen den Magen 
in Form einer Spindel. Nüchtern eine große Menge Schleims in der Speiseröhre. Die Besserung 
konnte auch im Röntgenbild verfolgt werden, da die Riedersche Mahlzeit schnell die Kardia 
passierte. Besserung bis jetzt 8 Monate anhaltend, die Dilatation ist jedoch unverändert nach- 
weisbar. Die Methode ist nur anwendbar, wenn die Kardia für eine Sonde ohne Gefahr zu pas- 
sieren ist. Frank (Köln). 


Kutsch, W.: Über die idiopathische Erweiterung der Speiseröhre. Disser- 


tation: Gießen 1913. 53 S. (Kindt.) 
Literaturübersicht; Kasuistik. Fritz Loeb (München). 


Liebmann, E.: Über die totale Ausstoßung der Speiseröhrenschleimhaut nach 
Verätzung. (Med. Klin., Univ. Zürich.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 2, S. 6062. 1914. 
Zwei Fälle von Vergiftung durch Natronlauge. Bei beiden gleicher, typischer Verlauf: 
7—9 Tage nach der Vergiftung wird unter voraufgegangenem Fieber der epitheliale Überzug der 
Schleimhaut mit einem Teil der Submucosa in toto ausgestoßen. Der eine Patient starb. 
Thielen (Berlin).“ 

Saundby, Robert: Syphilitic paralysis of the oesophagus. (Syphilitische Para- 
lyse des Oesophagus.) British med. journal Nr. 2770, S. 239—240. 1914. 

Bei einem 35jährigen Mann trat nach flüssiger Nahrungsaufnahme ständig Regurgitation 
ein, so daß er mittels Sonde ernährt werden mußte. Nach antiluetischer Behandlung wurde das 
Leiden vollkommen beseitigt. Während die Paralyse des Oesophagus bei Diphtherie, Kompres- 
sion durch Lymphdrüsen auf den Vagus, chronischem Alkoholismus häufig vorkommt, ist sie 
bei Syphilis eine sehr selten vorkommende Tatsache. Roubitschek (Karlsbad).* 


Lewin, Carl: Zur Radiumtherapie des Oesophagus- und Kardiacareinoms. 
(Erfahrungen an 25 Fällen.) Therap. d. Gegenw. Jg. 55, H. 3, S. 103—110. 1914. 

Nach den Ausführungen des Verf. gehört das Oesophaguscarcinom als 
Plattenepithelkrebs zu den Formen der Carcinome, die durch Radium 
und Mesothorium am besten zu beeinflussen sind. Weiter ist für die Behand- 
lung günstig, daß die Erkrankung für längere Zeit wenigstens auf die Speiseröhre 
lokalisiert bleibt und ferner, daß sie einer direkten Bestrahlung leicht zugänglich ist. 
Diesen günstigen Bedingungen stehen aber eine Reihe von Momenten gegenüber, die die 
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Behandlung in hohem Grade erschweren. Zunächst die Unmöglichkeit, die strahlende 
Substanz ın größeren Mengen an den gewünschten Ort zu bringen, da ja die Filterbüchse 
selbst zur Vermeidung der Sekundärstrahlung noch mit weiteren Hüllen umgeben 
werden muß, so an Volumen zunimmt und in die bestehende Stenose nicht mehr ein- 
geführt werden kann. Ferner droht am Oesophagus die Gefahr der Perforation bei zu 
schnellem Zerfall des Tumors unter der Radiumwirkung, weiterhin die der Schädigung 
der Nachbarorgane. Verf. hat diese Gefahren und Nachteile durch Konstruktion eines 
besonderen Strahlenträgers (mit Verwendung von bis zu 100 mg Radium) zu ver- 
ringern versucht. Diese Sonde bleibt jedesmal 2—4 Stunden liegen. Dies Verfahren wird 
2—3 mal wöchentlich, im ganzen 10—12 mal angewandt, so daß die ganze Behandlung 
ca. fünf Wochen dauert. Nach einer längeren Ruhepause kann dann die Bestrahlung 
wiederholt werden. In dieser Weise hat Verf. 25 Fälle von Oesophagus- und Kardia- 
carcinom behandelt, von denen er 17 kurz anführt. In den meisten Fällen gingen die 
Beschwerden und die Stenosen erheblich zurück, so daß die Patienten z. T. sogar wieder 
feste Speisen essen konnten. Besonders bemerkenswert: ist der 4. Fall, bei dem eine 
(mikroskopisch nachgewiesen) carcinomatöse, fast vollständige Stenose der Speise- 
röhre nach der Behandlung subjektiv und objektiv vollkommen geheilt wurde. Dieses 
glänzende Resultat besteht jetzt nach 5 Monaten noch. Thiemann (Jena). 
Brusttell: 

Deguy, M.: Presentation d’un nouvel appareil pour la ponction des öpanche- 
ments pleuraux. Avec quelques réflexions sur le traitement des pleurésies. (Vor- 
führung eines neuen Apparates zur Punktion pleuritischer Ergüsse. Mit einigen Be- 
merkungen über die Behandlung der Pleuritiden.) Journal de med. de Paris Jg. 34, 
Nr. 3. S. 52—54. 1914. 

Verf. demonstriert einen handlichen Apparat, der zur Entleerung pleuritischer Exsudate 
bestimmt ist. Das Hauptprinzip ist, daß die Aspiration — wie bei den Methoden von Dieu- 
lafoy und Potain — nicht zur Anwendung gelangt, und daß durch einen automatisch wirken- 
den Federverschluß im Moment des Zurückziehens des Troikarts ein Einströmen atmosphä- 
rischer Luft in die Pleurahöhle unmöglich gemacht wird. Die Entleerung des Exsudates ge- 
schieht also nur nach den Gesetzen der Schwere, soll aber nach Ansicht des Verf. in allen Fällen 
den gewünschten Erfolg haben. Die Entleerung sei ohne Aspiration nicht weniger ergiebig 
als mit Aspiration; in den Fällen, in denen die einfache Punktion versage, versage auch die Aspi- 
ration; jedes Exsudat, welches nicht spontan abfließe, brauche nicht abgelassen zu werden, 
sondern resorbiere sich. Durch die Aspiration werde in der Lunge ein Überdruck erzeugt, der 
beim Aufhören der Aspiration einer schädlichen, oft sehr starken Kongestion Platz mache, die 
sich durch das Auswerfen blutigen Schleimes manifestiere. Die Aspiration dürfe nur bei der 
Probepunktion angewendet werden. Zum Schluß weist Verf. auf die auffälligen Besserungen hin, 
die häufig durch die Punktion pleuritischer, zuweilen gar nicht beachteter Ergüsse bei Kranken 
mit Herzleiden, Nierenleiden und Arterienverkalkung erzielt würden. Mettin (Berlin). 

Bushby, Thomas: A case of spontaneous haemopneumothorax. (Ein Fall von 
spontanem Hämopneumothorax.) British med. journal Nr. 2765, S. 1624. 1913. 

17jähriger schwächlicher junger Mann fällt im Laufen und wird im Kollaps, mit kaum 
fühlbarem Puls, ins Krankenhaus gebracht; Herz nach rechts verdrängt durch großen Blut- 
erguß im linken Brustraum; allmählich verändert sich der Hämothorax in einen Hämopneumo- 
thorax. Heilung in 3 Monaten. Der Patient war Bluter. Happich (St. Blasien).M 
Lungen: 

Gehrels, E.: Über Folgen von subeutanen Traumen auf Lungen und Pleura 
mit besonderer Berücksichtigung der traumatischen Pneumonie. Dissertation : 
München 1913. 43 S. 


Lenormant, Ch.: La chondrectomie mobilisatrice dans les déformations tho- 
raciques accompagnées de troubles respiratoires. (Emphysème et tuberculose ex- 
ceptes.) (Chondrektomie zwecks Mobilisation bei Thoraxdeformitäten und begleiten- 
den Respirationsstörungen mit Ausschluß von Emphysem und Tuberkulose.) Jour- 
nal de chirurg. Bd. 12, Nr. 2, S. 145—158. 1914. 

Die bekannte Lehre Freunds von dem Zusammenhang gewisser Lungenkrank- 
heiten (Emphysem, Tuberkulose) mit bestimmten Anomalien des Thoraxskeletts und 
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von der Beeinflußbarkeit der ersteren durch gewisse am Thorax vorgenommiene opera- 
tive Eingriffe erweckte die Vorstellung, daß möglicherweise auch andere Respirations- 
störungen (Asthma, Dyspnöe) bei andersartigen Thoraxdeformitäten (Kiel — Trichter — 
Hühnerbrust) einer operativen Besserung oder Heilung zugänglich wären. Das Ziel 
des Eingriffs wäre die Beseitigung der mit der Deformität verbundenen Thoraxstarre 
und der Ausgleich der durch jene geschaffenen Verschiebung der räumlichen Verhält- 
nisse, vor allem die Beseitigung etwa vorhandener Verengerungen der Brusthöhle. Zu 
erreichen hoffte man dieses Ziel durch mehr oder minder ausgedehnte Rippenresek- 
tionen. Solche operativen Versuche wurden bisher publiziert von Hirschberg (Asthma 
bei Hühnerbrust), L. Meyer (Dyspnöe bei Trichterbrust) und von Klapp (Respira- 
tionsstörungen bei Bechterewscher Krankheit). Der Erfolg dieser Eingriffe war kein 
gleichmäßiger, doch war in allen Fällen zum mindesten eine wesentliche Besserung, 
z. T. noch nach längerer Beobachtungszeit unverkennbar. Durch diese Mitteilungen 
ermutigt, entschloß sich Lenormant bei einem 20jährigen jungen Manne mit schwer- 


stem Asthma zu einem operativen Vorgehen. 

Der Kranke litt seit Kindheit an Kurzatmigkeit. Eine rachitische Thoraxdeformität 
wurde zuerst im Alter von 8 Jahren bemerkt. Mit 12 Jahren bekam Pat. die ersten typischen 
Asthmaanfälle, die sich fortgesetzt nach Schwere, Dauer und Häufigkeit verschlimmerten, 
so daß der Kranke zuletzt völlig arbeitsunfähig und außerstande war, auch nur die geringste 
körperliche Leistung zu vollbringen. Thorax stark deformiert: im oberen Teil kugelartig ge- 
wölbt, im unteren Teil eingesunken; das Sternum sprang kielartig vor. Sehr geringe Beweg- 
lichkeit, Thoraxumfang differiert bei In- und Exspiration um lcm, Lungenkapazität = 
1400 ccm. Operation: Chloroformnarkose. Vertikalschnitt, nach unten hin leicht gebogen, 
vom 2. bis 6. rechten Rippenknorpel. Bildung eines Haut- und Muskellappens, Umklappen 
derselben nach außen. Resektion eines 2—4 cm breiten Stückes aus dem 2. bis 6. Rippen- 
knorpel. Entfernung des Perichondriums, Implantation eines Muskellappens in die Resektions- 
lücke. Muskel- und Hautnaht. Sofort nach der Resektion begannen sich die Rippen zu be- 
wegen (aktiv oder passiv?). Glatte Heilung. 2 Wochen lang gänzlich beschwerdefrei, Ver- 
schwinden der vorherigen Cyanose, Erholung im allgemeinen. Dann wieder einige leichte 
Asthmaanfälle. Thoraxumfang differiert bei der Atmung um 5cm, Lungenkapazität = 
2400 com. Vom 2. Monat an trotz besten Allgemeinzustands ca. En 4 Wochen ein ziemlich 
schwerer Asthmaanfall. Deshalb wurden in der 2. Sitzung der 7. bis 10. Rippenknorpel in 
gleicher Weise reseziert. Anfänglich heftige Dyspnöe, nach 14 Tagen beschwerdefrei. Von 
der 4. Woche an wieder schwere, langdauernde Anfälle und anhaltendes Oppressionsgefühl. 
Nach !/, Jahr war die erlangte Mobilisie rung des Thorax größtenteils verloren gegangen, wie 
Verf. vermutet infolge Regeneration der resezierten Knorpel. Methodische Atemübungen 
brachten erhebliche Besserung, so daß Pat. wieder arbeitsfähig wurde. 

Verf. hält die Operation für leicht und ungefährlich und spricht sich für ausgiebige 
Resektionen aus. Die momentanen Erfolge waren ın allen publizierten Fällen glänzende. 
Zumeist aber trat später wieder eine Verschlechterung ein, die Verf. auf Knorpelregene- 
ration zurückführt. Er hält deshalb eine sorgfältige Nachbehandlung mit methodischen 
Atmungsübungen für sehr wichtig. Harraß (Bad Dürrheim). 

Douglas, Malcolm: Pneumothorax, with a report of three cases. (Pneumo- 
thorax und Bericht von 3 Fällen.) Albany med. ann. Bd. 35, Nr. 2, S. 81—94. 1914. 

Cordero, Aurelio: Note di chirurgia polmonare. (Mitteilungen über Lungen- 
chirurgie.) (Osp. consorziale d. Valdinievole, Pescia.) Clin. chirurg. Jg. 22, Nr. 1, 
S. 1—26. 1914. 

Nach einem kurzen allgemeinen Überblick berichtet Verf. über seine Erfahrungen. 

Von 15 schweren Lungenverletzungen waren 4 subeutane, durch Rippenfrakturen verur- 
sacht, die alle ohne operativen Eingriff heilten. Von 11 Stich- resp. Schußverletzungen starben 
2, die nicht operiert worden waren, 3 wurden thorakotomiert, 2 davon drainiert, bei einem eine 
3 cm lange Lungenwunde genaht. Alle konnten geheilt entlassen werden. Die übrigen wurden 
konservativ behandelt ebenfalls mit gutem Erfolge. Viermal wurde avegen Absceß re SP. Gan- 
grän operiert, 2 akute Fälle heilten rasch nach einfacher Pneumothomie. Auch die zwei anderen 
heilten nach ausgedehnter Rippenresektion. In einem Fall kam es zur Abstoßung eines großen 
TLungensequesters mit Eröffnung eines Bronchus. Hier wurde die Heilung erst nach dreimaliger 
Operation und ausgedehntesten Rippenresektionen erzielt. Alle Operationen wurden ohne 
Druckdifferenz ausgeführt. 

Verf. ist der Ansicht, daß im Gegensatz zu Bauchverletzunzen der operative 
Eingriff nicht die Regel, sondern die Ausnahme sei. Er sei den Fällen mit 
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schwerer Blutung oder bedrohlichem Pneumothorax vorbehalten. Wenn möglich sei 
Lungennaht und primärer Verschluß der Pleurahöhle der Tamponade vorzu- 
ziehen. (Zahlreiche Abbildungen.) Noegeli (Zürich). 


Herzbeutel, Herz: 


Wroblewski, P. M.: Zur Frage der Gründe des plötzlichen Todes. (Gerichtl.- 
Med. Inst., Univ. Charkoff. Prof. Bokarius.) Sapisski Imperatorskawo Charkoffska wo 
Universiteta (Ann. d. Univ. Charkoff) 1918, H. 3, S. 1—18. 1913. (Russisch.) 

Von 693 Fällen von plötzlichem Tod seien vier Fälle von traumatischer Herz- 
ruptur hervorgehoben. In allen Fällen fand sich ein welker Herzmuskel, myokarditi- 
sche Herde und Sklerose der Kranzgefäße. Rupturiert war in allen Fällen die 
linke Kammer an der Grenze des Vorhofes. Im Herzbeutel 240—500 ccm Blut. 
Alter 58—71 Jahre. Riesenkampff (St. Petersburg.) 


Michno, A. R.: Ein Fall von Verwundung der Aorta durch ein Spitzgeschoß. 
Wojenno-Medizinski Journal (Milit.-ärztl. Zeitschr.) Bd. 239, H. 2, S. 176—178. 1914. 
(Russisch.) 


Selbstmörder. Einschuß im Sternum, Ausschuß unterhalb der rechten Scapula, erster 
Öffnung sehr klein, zweite mehr oval. Der Aortenbogen an der Übergangssstelle in die Aai 
descendens wurde ganz zerfetzt vorgefunden. Diesen Fall mit den Beobachtungen im Balkan- 
kriege vergleichend, kommt Verf. zum Schluß, daß das SpitzgeschoßB keineswegs „hu- 
man‘ sei, und daß die ZerWUndunE der Aorta, wie von naher, so auch weiter Entfernung stets 
tödlich sein müsse. Stromberg (St. Petersburg). W 


Picqué, Lucien: Sur irois cas de plaies du cœur traitées avec succès par la 
suture par Baudet, Grégoire et Piotte. (Über drei erfolgreich mit Naht behandelte 
Fälle von Herzverletzungen, von Baudet, Grégoire und Piotte.) Bull. et mém. de la 
soc. de chirurg. Bd. 40, Nr. 6, S. 163—177. 1914. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 4, S. 823. Rouvileois berichtet über einen von ihm ope- 
rierten Fall von Bajonettstich des Herzens. Der Verletzte starb 8 Tage nach der Operation. 
Bei der Autopsie fand sich außer der Herzverletzung eine Lungenwunde mit Blutung in den 
Pleuraraum. Die A. coronaria war durch einen Catgutfaden umschnürt, was jedoch anscheinend 
keine Störungen verursacht hatte. Ombrédanne hält die Ligatur der Coronararterie nicht 
für gleichgültig und führt als Beispiel einen Fall an, wo beim Herausziehen einer Häkelnatlel 
aus dem Herzen die Coronararterie verletzt wurde und ligiert werden mußte; 4 Tage später trat 
der Tod ein. Nach Tuffier kommt es darauf an. an welcher Stelle die Verletzung bzw. Unter- 
bindung der Coronararterie erfolgt. Auch Delorme ist der Ansicht, daß die Wirkung der Ver- 
letzung einer Coronararterie verschieden ist, je nachdem die Verletzungsstelle an ihrem Beginn 
oder ihrem Ende sich befindet. In dem Falle von Ombredanne saß die Ligatur 2 cm unter- 
halb der Atrioventricularfurche. Zum Schlusse faßt Piequ € die Hauptpunkte der Diskussion 
bezüglich der Diagnostik und Behandlung der Herzverletzungen nochmals zusammen. Haecker. 


Blechmann, Germain: Les $panchements du p6ricarde. Étude clinique et 
thérapeutique. La ponction &pigastrique de Marfan. (Die Ergüsse des Perikards. 
Klinische und therapeutische Studie. Die epigastrische Punktion von Marfan.) 
Paris 1913. 


Delorme, E.: Des consequences de la symphyse cardo-p6ricardique. Des indi- 
cations et contre -indications d’une intervention directe. (Über die Folgen der Ver- 
wachsung des Herzens mit dem Herzbeutel, über die Indikationen und Gegenindika- 
tionen zu einem direkten Eingriff.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 22, S. 341 
bis 348. 1914. 

Nach den bisherigen Erfahrungen begünstigt die Verw achsung des Herzens mit dem 
Herzbeutel das Zustandekommen einer Dilatation und Hypertrophie des Her- 
zens, sowie von Körperfehlern, in anderen Fällen äußert sich der Einfluß in einer 
Atrophie. Das Herz ist in seinen Bewegungen bei der Systole und Diastole, sowie in 
seiner respiratorischen Ausdehnung behindert. Die als Folge von Verwachsung des 
Herzens mit dem Herzbeutel auftretenden Herzfehler, sowie die Kompression der Vena 
cava inferior bewirken bzw. begünstigen eine Stauung in der Leber, sowie die 
Entwicklung von infektiösen Prozessen in derselben. Bezüglich der Indı- 
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kationen undGegenindikationen der chirurgischen Behandlung der Verwachsung 
zwischen Herz und Herzbeutel ist zu unterscheiden zwischen der rheumatischen 
Form und der tuberkulösen Form dieser Erkrankung. Die Operation ist ange- 
zeigt bei der rheumatischen Form, bei der tuberkulösen dagegen nur dann, wenn die 
Veränderungen auf die Gegend des Herzens und Herzbeutels beschränkt sind. Zu be- 
rücksichtigen sind ferner der Sitz und Ursprung der Verwachsungen, sowie das Alter 
des Patienten. Kontraindiziert ist der operative Eingriff in den Fällen, wo fast alle mit 
Serosa bedeckten Organe in eine fibriös verdickte Kapsel eingeschlossen sind. Was den 
Zeitpunkt des operativen Eingriffs betrifft, so soll derselbe möglichst früh- 
zeitig ausgeführt werden, sowohl beim Erwachsenen wie beim Kinde, besonders aber 
beim letzteren. Haecker (Essen /Ruhr). 

Jacobaeus, H. C., und G. Liljestrand: Über Herzpunktion. Über die Ver- 
wendbarkeit der Punktion des Herzens zur Hervorrufung experimenteller Klappen- 
fehler. (Carolinisch. med.-chirurg. Inst., Stockholm.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, 
H. 4, S. 1012—1017. 1914. 

Verf. führten bei Kälbern in den linken Ventrikel einen Ventiltrokart ein, der das 
Rückströmen von Blut verhinderte und die wasserdichte Passage einer Schere ge- 
stattete. Mit dieser Schere wurden Teile der Aortenklappen oder der Chordae tendineae 
abgeschnitten. Die Operationen wurden teils extra-, teils transpleural unter künst- 
licher Respiration nach Meltzer ausgeführt. Von 12 Fällen überstanden 6 die Opera- 
tion. Die extrapleurale Methodik erwies sich als die überlegene. Eine Blutung aus 
der Herzwand kam nur in einem Falle vor. Der Vorteil der Methode besteht darin, 
daß man die exzidierten Teile des Herzens herausnehmen und untersuchen kann. 


Läwen (Leipzig). 
Mitteltell: 


Thomas, Geo. F.: The Roentgen diagnosis of lesions in the region of the 
mediastinum. (Röntgendiagnose der Erkrankungen der Mediastinalgegend.) Americ. 
journal of roentgenol. Bd. 1, Nr. 3, S. 132—145. 1914. 

Thomas bespricht die Röntgendiagnose der Erkrankungen der Mediastinalorgane — 
Struma substernalis, Verlagerungen des Herzens, Perikarditis, Aneurysma, Lymphosarkom —, 
Mediastinaltumor, Oesophaguserkrankungen. Für die Differentialdiagnose zwischen Tumor 
und Aortenaneurysma ist von Bedeutung, daß die Aortenbegrenzung in den meisten Fällen 
durch einen darübergelagerten Schatten hindurch erkennbar ist. — Abbildungen erläutern 
dies, wie auch die anderen vom Verf. besprochenen Krankheitsformen. Wohlauer (Charlottenburg). 

Walther, P.: Über vollständigen Verschluß der oberen Hohlvene und ihrer 
größeren Aste bei careinomatösen Durchwachsungen des vorderen Mediastinums 
bei primärem Lungenkrebs (nebst Bemerkungen über den venösen Blutkreislauf 
im Körper in solchen Fällen). Dissertation: München 1913. 218. 

Fall völligen Verschlusses der oberen Hohlvene sowie ihres Zweiges, der Vena anonyma 
dextra. Kollateralen sind den Anforderungen, die an die Vena cava superior gestellt werden, 
in hohem Maße gerecht geworden. Dabei bildeten sich notwendigerweise Stauungen, aber 
das Leben der Patientin blieb doch lange vor dem direkten Untergang gewahrt. — Anato- 
mische Studie, welche Kollateralen in Betracht kamen. Fritz Loeb (München). 


Bauch und Becken. 
Allgemeines: 
Mayo, Charles H.: Factors of safety in intestinal surgery. (Sicherheitsmaßregeln 
bei der Bauchchirurgie.) Old dominion journal of med. a. surg. Bd. 18, Nr. 2, 
S. 65—70. 1914. 


Gray, F. D.: Some practical observations on surgery in the abdomen. (Einige 
praktische Erfahrungen auf dem Gebiete der Chirurgie des Abdomens.) Med. times 
Bd. 41, Nr. 12, S. 359—362. 1913. 

Präparation des Operationsfeldes: Joden der trockenen Haut 12 Stunden vor der 
Operation. Wiederholen des Jodanstriches direkt vor der Operation. Bauchnaht: In Etagen. 
Wichtig ist, daß die Fascie mit einem schwer resorbierbaren Material genäht wird. Verf. emp- 
fiehlt hierzu Chromcatgut. Schnitt: Nicht zu klein. Ein pararectaler Längsschnitt mit 
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Durchtrennung der Rectusscheiden und Abschieben des Rectus nach der Mittellinie gibt die 
Möglichkeit der Verlängerung nach oben und unten und damit des Zuganges zu allen bei 
„akuten abdominellen‘‘ Affektionen in Betracht kommenden Organen (Magen, Duodenum, 
Pankreas, Gallenwege, Coecum, Appendix, Genitalorgane). Die Appendix soll immer mit ent- 
fernt werden, auch bei Absceßoperationen. Hinweis auf abnorme Lagerung des Wurmfort- 
satzes und die Bedeutung der Taenia libera beim Aufsuchen derselben. Für gynaekologische 
Operationen Beckenhochlagerung und Zurückhalten der Därme durch große Gazerollen. 
Drainage: Wird seltener als früher angewendet, da man jetzt die Toleranzgrenzen des Perito- 
neums gegenüber Infektionen besser kennen gelernt hat. Exsudate in den ersten 24—36 Stun- 
den nach dem Beginn einer Entzündung sind als steril zu betrachten, ebenso wieder alte Ab- 
scesse. In Fällen mittleren Datums soll drainiert werden. Nach 2—3 Tagen verliert jedes Drain 
seine Berechtigung. Die Adhäsionen bilden dann selber einen Kanal, der Sekretabfluß soll nur 
durch entsprechende Lagerung des Patienten unterstützt werden. Darmnaht: Verf. befür- 
wortet und verwendet eine Modifikation der Maunsellschen Methode, eine einreihige, fort- 
laufende, durchgreifende Naht mit Einstülpen der Ränder. Hans Brun (Luzern). 


Bauchtell: 


Pope, Saxton: The use of citrate solutions in the prevention of peritoneal ad- 
hesions. (Citratlösungen zur Vermeidung von Peritonealadhäsionen.) Ann. of surg. 


Bd. 59, Nr. 1, S. 101—106. 1914. 

Pope hat an Kaninchen zahlreiche Versuche angestellt, um ein Mittel zu finden, daß die 
Verklebungen des Peritoneums verhindert. Er ging dabei von dem Gedanken aus, daß die Bil- 
dung von Adhäsionen auf demselben Prinzip beruht, wie die Bildung von Fibrin in Blutge- 
rinnseln; daß nämlich ein hypothetisches Ferment-Thrombokinase frei werden müßte, das zur 
Bildung von Thrombin führt. Um die Gerinnung zu verhindern, muß man also die Thromboki- 
nase inaktivieren oder das Calcium, das zur Thrombosebildung nötig ist, binden. Er fand, daß 
Thrombokinase frei wird bei Lädierung des Peritonealepithels, selbst durch Berührung mit Luft. 
Calcium wird durch Citrate, Oxalate, Sulphate gebunden. Im Versuch hat sich P. zur Bindung 
am besten das Natrium citricum in Salzlösung und zwar 2%, Natr. citr. in 3proz. Salzlösung be- 
währt; diese hypertonische Lösung braucht längere Zeit zur Resorption. Bei den Versuchen 
wurde eine kapilläre Blutung durch die Lösungen nicht begünstigt; die Lösungen selbst wirkten 
nicht toxisch (intravenöse Versuchsinjektion). Wahrscheinlich läßt sich für die Citratlösung 
noch ein besseres Vehikel als die Salzlösung finden. Für ausgedehnte Peritonealläsionen wird 
das Mittel nicht empfohlen, sondern als Preventivmittel während der Operationen. Bernard. 


Lediard, H. A.: Cases of chyliform effusion. (Fälle von chylusartigem Erguß.) 
Clin. journal Bd. 43, Nr. 9, 8. 135—141. 1914. 


Vier Fälle von chylusartigem Ascites aus verschiedenen Ursachen. 1. Kompression des 
Receptaculum chyli durch tuberkulöses Drüsenpaket (Autopsie). 2. Kompression des Ductus 
a durch Lymphdrüsen am Halse bei Hodgkinscher Krankheit (keine Autopsie). 

3. Als Folge einer schweren Herz- und Lebererkrankung (keine Autopsie). 4. Bei Krebs durch 
fettigen Zerfall der Krebszellen. Verf. glaubt, aus der verschiedenen chemischen und mikro- 
skopischen Beschaffenheit der Flüssigkeit auf die jeweilige Ursache schließen zu können. Die 
Flüssigkeit wird rein chlyöse Beschaffenheit haben beim Bersten von Chylusgefäßen. Sie wird 
ein chylöses Transsudat darstellen bei Stauungen usw. Zellige Elemente werden den Verdacht 
auf Krebs erwecken. Die Behandlung wird nur selten die Grundursache beseitigen können 
(englisch-amerikanische Literatur). Wiemann (Kiel). 


Fischer, Aladär: Operierter Fall eines Nabelschnurbruches bei einem eintägigen 
Kinde. (Sigmund u. Adele Brödy-Spit., Budapest.) Pest. med.-chirurg. Presse Jg. 50, 
Nr. 11, S. 85—86. 1914. 

Casagli, F.: Un cas de hernie inguino-superficielle. (Ein Fall von Hernia ing. 
superficialis.) - Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 24, S. 389—392. 1914. 

Den ca. 30 Fällen, die in der Literatur beschrieben sind, fügt Verf. einen weiteren hinzu, 
der einen 25jährigen Italiener betraf. Der Bruch war nach der Spina il. ant. sup. hin entwickelt, 
der linke Hoden fehlte. Die Operation ergab, daß die Fibrae intercrurales zwischen den beiden 
Brachpfeilern fehlten und die sehr dünn angelegten Pfeiler direkt in die Vorderwand der Bruch- 
decke ausstrahlten. Als Bruchinhalt fand sich neben einem Netzklumpen und Darmschlingen 
der stark atrophische Hoden, welcher mit entfernt wurde. Krüger (Weimar). 

Moreau, Laurent: Autoplastie du canal inguinal. (Nouveau procédé fibro- 
musculaire.) (Autoplastik des Leistenkanals. Neues fascio-muskuläres Verfahren.) 
Presse méd. Jg. 22, Nr. 20, S. 194—195. 1914. 


Das Verfahren besteht i in einer Kombination der Methoden von Be rger, Schwartz und 
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Mugnai. Nach einem Hautschnitt von 8—10 cm Länge, der Spaltung der Fascia obliqui 
externi und der Exstirpation des Bruchsackes wird unter Anheben des inneren Randes der 
Fascia obliqui externi ein Längsschnitt in die Rectusscheide. dicht an ihrem Rande, an- 
gelegt ; dann folgt die Bassininaht, welcher ein vom Rectus abgetrennter. unten ge- 
stielter Muskelstreifen aufgente ppt wird. Wenn es die Schlaffheit der Wand erlaubt. 
wird dannderinnereRanddesSchnittesindieRectusscheideandenäußerenRand 
der Fascia obliqui externiangenäht, danach der innere Rand der Fascia obliqui extemi 
auf das äußere Blatt derselben Fascie aufgesteppt. Bergemann (Berlin). 
Thun, H. v.: Über zwei Fälle von retrograder Incarceration. Hospitalstidende 
Je. 57, H. 3, S. 73—75. 1914. (Dänisch.) 
Verf. hat früher (Hoxpitalstidende Nr. 7. 1912) einen Fall von retrograder Incarceration 
a In den hier veröffentlichten Fällen hat Verf. keine Stütze für die Behauptung 
Wistinghausens gefunden, daß die retrograde Incarceration immer eine Einklemmüuns 
n s Mesenteriums im Bruchhals als Voraussetzung habe. Besonders in dem einen Falle war 
das Mesenterium so dick und fibrös, daß der Bruchsack überhaupt nicht Platz genug für es 
geben konnte. Carl Permin (Kopenhagen). 


Magen, Dünndarm: 


. Holland, C. Thurstan: A hair-ball in the stomach. (Haarballen im Magen.) 
Arch. of the Roentgen ray Bd. 18, Nr. 10, S. 373—374. 1914. 

Szerb, Sigmund, und Vidor Révész: Das Papaverin in der Röntgendiagnostik 
der Magenerkrankungen. Klin.-therapeut. Wochenschr. Jg. 21, Nr. 9, S. 233 bis 
240. 1914. 

Szerb und Révész haben das Papaverin in 14 Fällen (darunter ein spastischer 
Sanduhrmagen) als differentialdiagnostisches Hilfsmittel erprobt und berichten in ihrer 
Arbeit ausführlich über ihre Beobachtungen, die sich mit den schon früher von Holz- 
knecht und Sgalitzer ın der Münch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 36 mitgeteilten 
decken. Sie kommen zu dem Ergebnis: Das Papaverin hat in Dosen von 0,05 g keinerlei 
schädliche Nebenwirkungen gezeigt. Es hebt die durch Pylorospasmus erzeugte Ver- 
längerung der Entleerungsdauer rauf. In Fällen von organischer Stenose ist dies nicht der 
Fall; da kann die Austreibungszeit verlängert werden. Das Pa paverin ist daher 
wertvoll für die Differentialdiagnose zwischen Pylorospasmus un. 
Stenose geringen Grades. Reinhardt (Sternberg in Mähren). 

Révész, Vidor: Seltene Röntgenbefunde. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntger- 
strahlen Bd. 21, H. 5, S. 570—574. 1914. 

l. Doppelter Sanduhrmagen durch Ulcusnarben: eine an der kleinen Kurvatur, die andere 
in der Pars pyloriea. — 2. Natürliche (spontane) Gastroenteroanastomose; fühlbare Geschwulst 
in der Prloruseegend, rasche Entleerung mit restierendem Fleck am Pylorus. — 3. Eventratio 
diaphragmatica. Vor einem Jahr hatte der Kranke linksseitige Pleuritis exsudativa durchge- 
macht, seit dieser Zeit hatte er auch häufig Magenbeschwerden. Das l. Zwerchfell war bis zur 
2. und 3. vorderen Rippe hinaufgezogen. Grashey (München). 

Schmidtgall, Erich: Atiologisch -statistische Betrachtungen über das Ulcus 
ventrieuli. (Auguste-Viktoria-Krankenh., Berlin - Schöneberg.) Dissertation: Leipzig 
1913. 36 S. (F. Peter Nf.). 

Verwertet die Sektionsprotokolle vom Oktober 1906 bis Oktober nn und nur echte 
Uleera und Narben des Magens. 2437 Fülle. Positiver Uleusbefund 73 =.3%,. Im einzelnen 
Uleus 35 mal = 1,4°,. Narben 3$mal = 1,49. beides zusammen 4 mal = 0 1385, Die Häufig- 
keit der Fälle in einzelnen Jahren ist rein zufällig. Überwiegen des weiblichen Geschlechts. 
Verhältnis männliehes zu weibliches Geschlecht = 2.1 : 4. Es dominiert das spätere Lebens- 
alter, besonders das 5. bis 7. Dezennium. Die kleine Kurvatur ist in über der Hälfte aller 
Fälle ergriffen. Gar nicht betroffen war die vordere Nasen ad: Beruf ist ohne Einfluß. 
An den Folgen ihres Ulcus starben von den 73 Fällen 16 = 22,50... Bei 55 Fällen = 76% 
waren neben dem Magengeschwür Erkrankungen des Herzens und des Gefäßsystems vorhanden. 
Zu erwähnen sind auch Infektionskrankheiten, besonders Tuberkulose; diese, manifest oder 
latent, trifft in etwa 30°% aller Fälle mit dem Uleus zusammen. sine einheitliche Erklärung 
der Genese des Magenuleus läßt sieh nieht geben. Eine Hauptrolle spielen Ernährungsstörungen, 
die hauptsächlich dureh Zirkulationsstörungen bedingt sind. Fritz Loeb (München). 

Pölya, E.: Zur Frage der Pylorusausschaltung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, 
Nr. 10, N. 420—421. 1914. | 

Verf. ist von der von ihm und anderen empfohlenen Modifikation der 
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v. Eiselsbergschen Pylorusausschaltung (End-zu-Seit-Implantation des 
oralen Magenstumpfes in das durch den Mesocolonschlitz gezogene An- 
fangsstück des Jejunums) zurückgekommen, hauptsächlich aus dem Grunde, weil 
jedwelche Ausschaltung mit Totaldurchtrennung des Magens kompli- 
zierter ıst, als die Gastroenterostomie mit einfacher Unterbindung des 
Magens oberhalb des Geschwürs, welche am zweckmäßigsten und leich- 
testenmitdem Ligamentumtereshepatisauszuführen ist. Außerdem sieht 
er in der End-zu-Seit-Implantation des Magenstumpfes nach Durchtrennung des 
Mayens in der Nähe des Pylorus gewisse Gefahren für die Passage, indem bei der 
pylorusnahen Magendurchtrennung die große Kurvatur leicht tiefer als die implan- 
tierte Magenöffnung zu liegen kommt und hierdurch besonders bei erweitertem Magen 
eine Kompression der abführenden Jejunumschlinge unterhalb der Magenimplantation 
zustande kommen kann, wie dies schon beobachtet worden ist. Oehler (Freiburg i. B.). 


Delore, X., et P. Santy: Gastreetomie dans l’ulcöre de l’estomac. (Statistique 
personnelle.) (Die Gastrektomie beim Magengeschwür. [Eigene Statistik].) Lyon 
chirurg. Bd. 11, Nr. 3, S. 221—241. 1914. 

Die Magengeschwüre fordern einen chirurgischen Eingriff, wenn eine heftige Magen- 
blutung auftritt oder wenn eine Stenose im Bereiche des Magens besteht. Die spastischen Pylo- 
russtenosen werden aus dem Rahmen dieser Arbeit ausgeschieden. Bei der Blutung besteht 
die Behandlung in der Gastroenterostomie, aber nur bei Sitz des Ulcus am Pylorus, dann in der 
Excision des Ulcus, wobei es später durch Vernarbung oft zu Deformitäten des Magens kommt, 
und schließlich in der Resektion. Letztere Methode ist die beste und wurde zweimal mit Erfolg 
anzewendet. Die Stenosen im Magen können durch eine Narbe bedingt sein oder durch ein 
callo-s Geschwür. Beide sind bei der Operation leicht voneinander zu unterscheiden. Die 
Narbe wird nur Erscheinungen machen, wenn sie am Pylorus sitzt, und dann ist die Gastro- 
enterostomie auszuführen. Sanduhrmagen ist immer durch ein callöses Geschwür bedingt. 
Besteht ein solches, dann genügt die Gastroenterostomie meistens nicht, da die Beschwerden 
oft nieht behoben werden, die Gefahr einer Blutung oder Perforation weiter besteht, und schlieB- 
lich haufig maligne Degeneration eintritt. Deshalb ist in solchen Fällen die Magenresektion 
vorzunchmen. Um ein Ulcus pepticum oder eine Obliteration der Anastomose durch Narben- 
schrumpfung zu vermeiden, soll man die Gastroenterostomie mittels Naht und möglichst groß 
anlegen. Eine Knopfanastomose ist deshalb zu verwerfen, weil sie durch Druck eine starke 
Schädigung der Nahtstelle bewirkt. Die Resektion ist beim Geschwür wegen der meistens be- 
stehenden Verwachsungen ein schwerer Eingriff. Ist das Ulcus bereits in Nachbarorgane per- 
fonert. so wird es abgelöst, reseziert und der Geschwürskrater in Leber oder Pankreas mittels 
Thermokauter verschorft. Ein Ausfließen vom Mageninhalt in die Bauchhöhle 
ist dabei nicht zu vermeiden, ist aber ziemlich ungefährlich. Nach der Resektion 
sind die beiden Stümpfe des Magens wieder miteinander zu vereinigen, nur ausnahmsweise 
ist die Methode Billroth Il auszuführen. Zum Schlusse bringen Verff. die Krankengeschichten 
vun 7 Fällen bei welchen wegen Magengeschwür die Resektion ausgeführt wurde. Die momèn- 
tanen und die Dauerresultate waren durchwegs sehr günstig. v. Winiwarter (Wien). 


Marenduzzo: Diagnosi e cura del cancro dello stomaco. Riassunto di tre 
lezioni. (Diagnose und Behandlung des Magenkrebses, aus 3 Vorlesungen zusammen- 
gesetzt.) (I. clin. med., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 30, Nr. 8, S. 197—204. 1914. 


Geiling, E.: Zur Kasuistik der Fremdkörper im Duodenum. Dissertation: 
Leipzig 1913. _ | I 

Jones, N. Wiley: Kinking at the first and second portions of the duodenum 
eonsidered as a clinical entity. (Knickung am ersten und zweiten Abschnitt des 
Duodenums, betrachtet als „klinisches Wesen‘“.) Northwest med. Bd. 6, Nr. 2, S. 43 
bis 47. 1914. | 

Der Magen hat zwei fixe Punkte, einen am Oesophagus (mit seiner Fixation am 
Zwerchfell) und einen an der Vereinigung vom ersten und zweiten Abschnitt des Duode- 
num. Dort liegen auch zur Fixation dienende Gebilde, Gallengang, Ven. port. und hepa- 
tische, gastroduodenale und pylorische Arterien. Zwischen diesen beiden Punkten 
schwingt der Magen, an dem noch das Gewicht des Colon transversum hängt, wie eine 
Hängematte. Gewöhnlicher Typ der Ptosis des Magens charakterisiert durch Pylorop- 
tosis (Holzknecht), gewöhnlich verbunden mit allgemeiner abdominaler Ptosis, Folgen 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 9 
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allgemeiner Asthenie, 'kongenitaler oder erworbener Art. Zweiter Typ ist die Mittel- 
linienptosis des Magens, immer mit korrespondierender Senkung des Colon transversum 
verbunden. Dabei sind die fixen Punkte von Magen, Kolonflexuren und Nieren intakt. 
Aber der mediane pylorische Teil des Magens sinkt verschieden tief. Pylorus weit offen, 
oft scharfe Knickung des Duodenums zwischen erstem und zweitem Abschnitt. Bei 
dadurch bedingter Stase kommt es zu scharfer Knickung der Ven. coronar. nahe der 
Oesophagusöffnung. Daher Varicositäten der Äste unterhalb und häufige Blutungen. 
In einem Fall fünf kleine variköse Geschwüre entlang dem Verlauf eines der dilatierten 
Äste dieser Vene mit ernsten periodischen Blutungen. Wenn Pylorus weit offen, wer- 
den pylorische Venen auch etwas varikös, aber es kommt nach des Verf. Erfahrungen - 
nicht zu Blutungen. Es sind rein traumatische Fälle, hervorgerufen durch Heben und 
Tragen schwerer Lasten. Kolonstasis nicht unbedingt zum Entstehen notwendig. — 
Symptome: Weniger Schmerzen und Unbehagen beim Liegen nach dem Essen. Magen- 
stagnation intermittierend. Magen nüchtern nach Nachtruhe ohne Speise, nur wenige 
cem Flüssigkeit. Dagegen enthielt Magen nach gleich langem Fasten Speise, wenn Pat. 
aufrecht gesessen. Keine Sarcine, da Stasis von zu kurzer Dauer. Röntgenaufnahme! 
Tiefe Lage des Magens, offener Pylorus, vergebliche Bemühungen der Peristaltik, den 
Wismutbrei fast vertikal durch den Pylorus hindurchzubringen. Obstruktion im Duo- 
denum. Es fehlen die für Ulcus charakteristischen Zeichen: Nischensymptom, Defor- 
mation der Pyloruskuppe, Interferenz peristaltischer Wellen, bei Ulcus duodeni Hyper- 
“motilität, Empfindlichkeit über dem Duodenum. Zug am Fixationspunkt der Flexur. 
hepatic. coli und dadurch am fixen Punkt des Duodenums kann ähnliche Symptome 
machen. Hervorgerufen wird er durch ein mobiles Coecum oder einer Perikolitis der 
Flexur. hepatic. mit Stauung oberhalb. Mittellinienkoloptose rein chirurgische 
Erkrankung. Von 7 operativen Fällen wurden 4 geheilt durch kombinierte Gastro- 
und Kolopexie; einem geht es gut bei gleichzeitiger Mastkur, 2 sind in der Rekonvales- 
zenz mit aller Aussicht auf völlige Heilung. Tabelle der Fälle des Verf. 
Hoffmann (Greifswald). 


xy Adami, J. George: An address on chronic intestinal stasis: autointoxication 
and subinfection. (Vortrag über chronische Darmstase: ‚„Autointoxikation und Sub- 
infektion“) British med. journal Nr. 2769, S. 177—183. 1914, 


P4 Abell, Irvin: Intestinal obstruction. (Ileus.) Internat. journal of surg. Bd. 27, 
Nr. 2, S. 33—37. 1914. 


k3 f Baroni, Giulio: Occlusione intestinale da diverticolo di Meckel. (Darmver- 
schluß infolge Meckel’schen Divertikels.) (Osp. civ., Tolentino.) Gazz. d. osp. e d. 
clin. Jg. 35, Nr. 23, S. 233—235. 1914. 


Wurmtortsatz: 


Savariaud: A propos des difficultés du diagnostic de l’appendicite chez les petits 
enfants. (Schwierigkeiten der Diagnose der Appendicitis bei den kleinen Kindern.) 
Bull. de la soc. de pediatr. de Paris Bd. 16, Nr. 2, S. 79—83. 1914. 


œi Hughes, Basil: Case of acute suppurative appendicitis complicated by gangrene 
of the ileum. (Fall von acuter eitriger Appendicitis, kompliziert durch Gangrän des 
Ileums.) "Lancet Bd. 186, Nr. 10, S. 682—683. 1914. 


a) Paganelli,G.: Actinomicosi appendieulo-cecale con psoite e metastasi al fegato ; 
(Aktinomykose des Coecum und Appendix mit Psoasentzündung und Lebermetastasen.) 
(Istit. di patol. spec. chirurg., univ., Genova.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 21, Nr. 2, 
S. 53—68. 1914. 

55jähriger Mann mit der obigen Krankheit bot klinisch die tumorartige Form der Akti- 
nomykose, bioptisch einen entzündlichen Tumor der Cöcalgegend und kam ad exitum, ohne 
b>stimmte Diagnose. Aktinomykose erst autoptisch erkannt. Bemerkungen über Psoas- und 
L>beraktinomykose. Kappis (Kiel). 
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Dickdarm und Mastdarm: 


 Ribadeau-Dumas: Dilatation cong6nitale du colon. Absence du corps thyroïde 
ehez un nourrisson de 7 mois 1/2. (Kongenitale Dilatation des Kolons. Aplasie 
der Thyreoidea bei einem 71/, Monate alten Säugling.) Bull. de la soc. de pediatr. 
de Paris Bd. 16, Nr. 1, S. 63—66. 1914. 

Kleines Kind mit sehr umfangreichem Abdomen, Venenzeichnungen. Keine sichtbare 
Peristaltik. Tagelange Stuhlverhaltung von Geburt an. Der Stuhlentleerung gehen Krisen von 
Cvanose und Atemnot voraus. Auf Hormonalinjektion dreimalige reichliche Entleerung sehr 
übelriechender Fäkalmassen. Röntgendurchleuchtung ergibt Zwerchfellhochstand mit Quer- 
lagerung des Herzens. Wismuteinlauf gibt keine weiteren Aufschlüsse. In Hinblick auf die 
Kleinheit des Kindes, das verdickte Aussehen der Haut an den oberen Extremitäten und den 
Augenlidern, die Rückständigkeit der Knochenentwicklung, das Vorhandensein von Hernien 
wurde Schilddrüsentherapie eingeleitet. Damit schwand die Obstipation mit den schweren 
Folgeerscheinungen. Letztere stellen sich bei Aussetzen des Mittels sofort wieder ein. Tod an 
Erysipel. — Bei der Sektion fand sich keine Spur von Schilddrüse. Das Kolon war mächtig 
erweitert, dessen Muscularis im Bereich des absteigenden Dickdarms hypertrophisch. 

Ibrahim (München).E 

Heslop, James W.: Dissemination in carcinoma of the rectum. (Über die 
Ausbreitung des Rectumcarcinoms.) British med. journal Nr. 2774, S. 476. 1914. 

Bei einem 26jähr. Patienten fand sich ein kleines Carcinom in der Ampulle. Abdomino- 
perineale Exstirpation mit Anus iliacus. Bei der Operation fanden sich bis ins Colon pelvinum 
hinauf infiltrierte Drüsen (histologisch Carcinome), ebenso eine Metastase im Peritoneum parie- 
tale am Übergang von der Flexur ins Becken. Pat. 1 Jahr ohne Rezidiv. Nach Ansicht des Verf. 
spricht der Fall für die äußerst rasche Ausbreitung des Careinoms und für die Forderung, daß 
in jedem Fall das Abdomen durch die Laparotomie inspiziert werden muß, da nur so radikal 
operiert werden könne. ; Körbl (Wien). 

Kreis, Ph.: Anus urethralis. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynaekol. Bd. 39, 
H. 3, S. 340-342. 1914. 


Leber und Gallen gänge: 


Rosenstein, M. M.: Zur Kasuistik nichtparasitärer Lebereysten. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Prof. Martyroff, Moskau.) Chirurgia Bd. 85, Jan.-H., S. 52-61. 1914. 
(Russisch.) 

Nichtparasitäre Lebercysten sind sehr selten. Im ganzen sind nur 33 Fälle beschrie- 
ben worden (cf. Statistiken von Hoffmann und Haberer). Unter diesen Cysten 
werden unterschieden: 1. Retentionscysten, 2. sackartige Gebilde (Dermoidcysten, 
Lymphangiome, Cystadenome). In zwei Fällen des Verfs. handelte es sich laut mikro- 
skopischer Untersuchung um Cystadenome. 

In einem Falle wurde bei 47jähr. Patienten mit Erfolg eine kindskopfgroße Lebercyste 
entfernt. Im übrigen Lebergewebe sowie auch in der Nierengegend befanden sich in großer An- 


zahl kleine cystenartige Gebilde. Der zweite Fall betraf eine 37 jährige Frau. Es wurde mit Er- 
folg eine große solitäre Lebercyste eröffnet und entfernt, sie erwies sich als mehrkammerig. 

Auf Grund seiner Beobachtung nebst Literaturstudien zieht Verf. folgende Schlüsse: 
Sowohl klinisch als auch pathologisch-anatomisch sind solitäre und diffuse Formen der 
Cystoadenome zu unterscheiden; es handelt sich hier um gutartige Neubildungen. Die 
Differentialdiagnose ist schwieirig. Die solitären Cystenadenome müssen stets entfernt 
werden, bei den diffusen sind nur die besonders große Cysten zu entfernen. 

` Schaack (St. Petersburg). 

Möriel, E.: Traitement de la poche d’un kyste hydatique du foie par le pro- 
eédé de Varsi. (Behandlung einer Leberechinokokkushöhle nach der Methode von 
Varsı.) Arch. med. de Toulouse Jg. 20, Nr. 23, 8. 220—226. 1913. 

Das Verfahren sucht die Vorteile der Capitonnage (Abkürzung der Heilungsdauer und Ver- 
meidung von Gallenfisteln) mit denen der Marsupialisation (Sicherstellung des Wundverlaufs 
nnd Vermeidung einer peritonealen Infektion) zu vereinigen. Zu diesem Zweck werden die 
Ränder der entleerten und sorgfältig gereinigten Cyste rings an das Peritoneum parietale exakt 
angeheftet und darauf die Höhle in der Leber selbst durch Naht geschlossen. Alsdann werden 
die Bauchwandschichten darüber vernäht. In der Nachbehandlung ist täglicher Verband- 
wechsel erforderlich. Sobald sich Zeichen einer Eiterung oder Sekretverhaltung in der Leber 
bemerkbar machen, brauchen nur die Nähte der Bauchwand entfernt zu werden, um die Höhle 
der Behandlung zugänglich zu machen. Neupert (Charlottenburg). 

9% 
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Pankreas: 

Erdmann, John F.: Acute pancreatitis. (Über akute Pankreastitis.) (Post- 
graduate hosp. a med. school, New York.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 4, 
S. 174—177. 1914. 


Nach kurzem Überblick über die verschiedenen Hypothesen betreffs der Ent- 
stehung der akuten Pankreasnekrose, wobei sich Verf. für die nichtinfektiöse Genese 
entscheidet, wird über 13 operierte und 3 ohne Operation gestorbene Fälle berichtet. 
Die Mortalität der Operierten betrug 32,5%. Die beiden Geschlechter waren gleich- 
mäßig beteiligt. Das Lebensalter schwankte zwischen 22 und 65 Jahren. In allen 
Fällen, außer bei zweien, wo die Gallenblase nicht untersucht wurde, 
bestand Cholelithiasis. Alkoholismus und Verdacht auf Lues bestanden nur je 
zweimal. Verf. tritt für möglichst frühzeitige Operation ein, die in Laparotomie und 
Drainage des Pankreas durch das kleine Netz des Lig. gastro-colicum und des Mesokolon 
zu bestehen hat. Drainage nach der Lendengegend kommt nur bei gangränösen Formen 
in Betracht. Revision der Gallenblase und Drainage der Gallengänge ist streng an- 
gezeigt bei Cholelithiasis. Krüger (Weimar). 


Becley, F. A.: A discussion of pseudopancreatic-cysts; with a report of four 
cases. (Abhandlung über die Pseudopankreascysten mit einem Bericht über vier 
Fälle.) Transact. of the Western surg. assoc., St. Louis 1913. 

Verf. schlägt zunächst vor, daB der Name geändert wird; die gegenwärtige Bezeichnung 
entspricht nichtder pathologisch-anatomischen Beschaffenheit. In einer Literaturübersicht findet 
Verf., daß Jordon Loyd zuerst eine genaue Beschreibung der Krankheit geliefert hat. Verf. 
selbst hat vier Fälle in verschiedenen amerikanischen Hospitälern beobachtet. Bei allen 
handelte es sich um heftige Traumen, die den oberen Teil des Abdomens trafen, mit unmittel- 
bar darauf folgender leichter peritonealer Reizung. Es entwickelte sich innerhalb von 10 Tagen 
bis drei Wochen ein Tumor, der sich links oberhalb des Nabels ausbreitete. In drei Fällen lag der 
aufgeblähte Magen über, das Kolon unter dem Tumor, in einem Falle setzte sich die Masse über 
den Magen herüber fort. Fettnekrose wurde in zwei Fällen beobachtet und in zwei Fällen ent- 
hielt die Flüssigkeit Pankreasferment. Alle vier Fälle wurden mit Incision und Drainage be- 
handelt und machten eine ungestörte Rekonvaleszenz durch. Ruhemann (Berlin).4A 


Körte, W.: Exstirpation eines Pankreastumors. (Städt. Krankenh. am Urban, 
Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 9, S. 424—425. 1914. 


Körte beweist an der Hand eines demonstrierten Präparates, daß die 
Einnähungsmethode der Pankreascysten nicht für alle Fälle paßt, daß 
vielmehr ın bestimmten Fällen nur die Exstispation der Cyste in Frage 
kommen kann. Man hat keineswegs immer die Wahl zwischen beiden Methoden. Die 
überwiegende Mehrzahl der Pankreascysten sind Pseudocysten mit dünner Wand, ohne 
epitheliale Auskleidung. Für diese Fälle ist die Einnähung die gebotene Methode und 
sie heilen aus, weil eben die Innenwand der Cyste der epithelialen Auskleidung entbehrt. 
Die Exstirpation solcher Cysten ist schwierig und zu widerraten, weil ihre sehr dünn- 
wandige, mit den Nachbarorganen verklebte Wand beim Versuch der Exstirpation in 
der Regel einreißt. Die echten Cysten dagegen sind als Cystadenome des Pankreas an- 
zusehen; sie sind derbwandig, oft multilokulär und die mit Epithel ausgekleideten Hohl- 
räume kommen nach Einnähung nie zur Ausheilung, so daß eine dauernd absondernde 
Fistel resultiert. Der demonstrierte Fall illustriert anschaulich die Bedeutung dieser 
Unterschiede für die Indikationsstellung und das operative Vorgehen. 

Bei einer vorausgegangenen Operation war die vielkammerige echte Cvste fälschlicher- 
weise nur eingenäht worden. Infolgedessen bestand eine stark eiternde Fistel, die Cyste war 
mit der Umgebung stark verwachsen und verursachte große Beschwerden. Die Ablösung vom 
Magen, Kolon und Mesokolon gestaltete sich überaus schwierig. Die Cyste endete mit einem 
soliden Fortsatz im Pankreas und mußte aus diesem excidiert werden. Naht des Pankreas, 
Drainage. Völlige Heilung. Bei der histologischen Untersuchung boten die cystischen Ab- 
schnitte das typische Bild des C'vstadenoms, während der solide im Pankreas selbst sitzende 
Teil sich bereits als carcinös erwies. Adler (Berlin-Pankow). 


— 133 — 


Milz: 

Conner, Lewis A., and William A. Downes: Spontaneous rupture of the spleen 
in typhoid fever, with report of a case cured by operation (splenectomy.) (Spon- 
tanruptur der Milz beim Typhus, mit Bericht über einen Fall, der durch Milz- 
exstirpation geheilt ist.) Americ. journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 3, 
S. 332—344. 1914. 

Mühsam, Richard: Die Blutkrankheiten und ihre chirurgische Behandlung 
(Milzexstirpation). (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 40, Nr. 8. S. 377—380. 1914. 

Die Milzexstirpation ist, abgesehen von traumatischen Miltzrupturen mit starken 
Blutungen, bei infektiösen Prozessen, die unter schwerer Mitbeteiligung der Milz ver- 
laufen und bei Bluterkrankungen ausgeführt worden. Bei Typhus und Sepsis kommt diese 
Therapie nur äußerst selten in Frage und wenn, dann bildet höchstens die Spontan- 
ruptur die Indikation hierzu. Ähnliches gilt für die Malariamilz. Die Krankheit selbst 
kann durch die Exstirpation nicht beeinflußt werden. Die Operation wird auch hier 
nur in den seltenen Fällen von Berstung der Milz vorgenommen, ferner zur Beseitigung 
der durch Stieldrehung und Wandermilz bedingten Beschwerden. — Das eigentliche 
Feld für die Milzexstirpation stellen die Erkrankungen des Blutes dar, aber nicht aile. 
Während die Öperation beider Leukämie direkt kontraindiziert ist, läßt 
sie bei Morbus Banti mit ziemlicher Sicherheit eine Heilung erwarten. 
Auch ım Spätstadium dieser Krankheit ist die Operation, namentlich wenn sie mit der 
Talmaschen kombiniert wird, noch aussichtsreich. Lebensrettend wirkt die Operation 
ın den schweren Fällen von Anaemia splenica infantum, auch beim hämolytischen Icterus 
ist sie mit gutem Erfolg in einer Anzahl von Fällen ausgeführt worden. Eine Besserung 
endlich hat die operative Therapie in manchem Fall von perniziöser Anämie gebracht. 
— Was die Technik der Operation anlangt, so bevorzugt Verf. einen Schnitt, parallel 
dem linken Rippenbogen, der den besten Zugang schafft. Die Luxation der Milz kann 
durch Verwachsungen, durch Bauchfellduplikaturen, die zum Zwerchfell und Kolon 
verlaufen, erschwert werden. Ihre Durchtrennung wird stumpf ausgeführt, eine nen- 
nenswerte Blutung ist hierbei nicht zu befürchten, wenn nicht etwa die Milz selbst 
verletzt wird. Nach Unterbindung des Stieles der luxierten Milz erfolgt vollkommener 
Verschluß der Bauchhöhle ohne Einlegung eines Drain. — In der Nachbehandlung 
fallen auch bei glattem Wundverlauf manchmal Temperatursteigerungen auf, die nach 
v. Herczel auf kleine Fettnekrosen zurückzuführen sind, die dann entstehen, wenn bei 
der Operation die Cauda des Pankreas mit abgebunden wurde. Genewein (München). 


Harnorgane: 

Alexander, Bela: Vergleichsbilder der Nieren und Nierengegenden. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen Bd. 21, H. 5, S. 505—533. 1914. 

Verf. führt eine Anzahl von Beispielen vor, welche beweisen, wie wichtig die Auf- 
nahme beider Nieren und der Vergleich beider Seiten ist, ferner die Betrachtung der 
Wirbelform, der Rippenstellung. Bei doppelseitigem Tiefstand der Nieren 
neben einer hohen Wirbelsäule (asthenischer Habitus), Gastroptose u.a. 
wird Nephropexie wenig Aussicht bieten. Bei Fornveränderung, scheinbarer 
Vergrößerung ist auf die Lage, ev. Drehung der Niere besonders zu achten. Wieder- 
holung der Aufnahme ist zur Sicherung der Diagnose oft wichtig, z. B. kann eine ver- 
kalkte Mesenterialdrüse sich einmal in den Nierenschatten decken und Stein vortäuschen 
und bei der Kontrollaufnahme außerhalb des Harnsystems erscheinen. Tuberkulose 
kann sehr charakteristische Befunde liefern ; gleichzeitige Lungenuntersuchung ist wegen 
der Indikationsstellung für die Operation manchmal wichtig. In einem Fall von Spon- 
dvlitis war die Niere durch einen retroperitonealen Absceß in die Höhe gehoben, die 
Psoaskontur verwischt. Grashey (München). 

© Villard, E., et E. Perrin: Sutures vasculaires et greffes du rein. (Gefäßnähte 
und Transplantation der Niere.) Paris 1913. 150 S. Fres. 4.—. 
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Marogna, Pietro: Sui metodi di determinazione del valore funzionale del rene. 
(Über die Wertbestimmungsmethode der Nierenfunktion.) (Istit. di patol. chirurg., 
univ., Pisa.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 17, S. 172—175. 1914. 

Auf Grund persönlicher Erfahrung und des Studiums fremder Arbeitsmethoden 
im Ausland hält Verf. das colorimetrische Verfahren mit Phenosulfon- 
phthalein und die Bestimmung der Harnstoff-Konstante nach Ambard 
für am zuverlässigsten. Ihnen gegenüber haben — wie im einzelnen gezeigt wird — 
die älteren Hilfsmittel (Densimetrie, Refraktionsindex, elektrische Leitungsfähigkeit, 
Kryoskopie von Blut und Harn u. a. m.) der funktionellen Nierendiagnostik nur bedingt 
und vergleichsweise Wert. Phenosulfonaphthalein — wie in St. Peters Hospital (Lon- 
don) verwendet — läßt sich zur subkutanen Injektion (1 ccm Lösung enthält 6 mg) 
durch Kochen sterilisieren, ist völlig unschädlich für die Niere und wird rasch ausge- 
schieden; die Gegenwart von Eiter, Galle, Phosphaten beeinträchtigt seinen colorı- 
metrischen Wert nicht. Es ist der empfindlichste Indikator für die geringfügigsten 
Störungen der Nierenfunktion und daher auch prognostisch von hoher Bedeutune. 


Die Zuverlässigkeit der Konstante von Ambard nach der Formel ———— =K 
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hat sich in zahlreichen Fällen von Nierentuberkulose erwiesen. Man bestimmt. nach 
dem im Hospital Necker (Paris) üblichen Verfahren mittels eigener Apparate den Ge- 
halt an Urea sowohl im Blut als auch im Harn und ist so imstande, Blutstickstoff in 
Mengen nachzuweisen, die sich jeder anderen Analyse entziehen. Fieber (Wien). 


Blum, Victor: Zur Kollargolfüllung des Nierenbeckens. Zu Erich Wossidlos 
gleichnamiger Arbeit in diesem Archiv, Bd. 103, H.1. (Allg. Poliklin., Wien.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 3, S. 865—869. 1914. 


Blum führt aus der Literatur eine ganze Reihe von Fällen an, in denen es durch Kollargol- 
füllung des Nierenbeckens zu schweren Schädigungen und vereinzelt auch zum Tode der Pa- 
tienten gekommen war. Im Anschluß hieran geht er kurz auf eine jüngst im gleichen Archiv 
erschienene Arbeit von Wossidlo ein, in der dieser durch experimentelle Untersuchungen an 
Kaninchennieren die Leistungsfähigkeit der Methode und die Quellen der Gefahren festzustellen 
suchte. In den Schlußfolgerungen, die Verf. aus dieser Arbeit zieht, geht er sehr viel weiter als 
Wossidlo. Wossidlo warnt nur davor, das Nierenbecken unter hohem Druck mit Kollargol 
zu füllen und mehr einzuspritzen, als der Restharn des Nierenbeckens beträgt, und rät schließ- 
lich, von der Kollargoleinspritzung ganz abzusehen, wenn aus dem Ureter blutiger Harn ab- 
fließt. B. dagegen stellt die Forderung auf, die Pyelographie als diagnostische Methode ganz 
fallen zu lassen, weil sie zahlreiche Gefahrenquellen in sich birgt und durch ebenso beweis- 
kräftige und gefahrlosere Methoden zu ersetzen ist. Dencks (Neukölln). 


Kretschmer, Herman L., and Hollis E. Potter: Pyelography in renal diagnosis. 
(Die Pyelographie in der Nierendiagnostik.) Interstate med. journal Bd. 21, Nr. 2, 
S. 154—157. 1914. 


-  Gouget, A.: La question de la néphrite traumatique. (Zur Frage der trau- 
matischen Nephritis.) Presse med. Jg. 22, Nr. 7, 8. 71—73. 1914. 


Das Trauma kann direkt (Schlag, Quetschung einer oder beider Nierengegenden) oder 
indirekt (starke Erschütterung des ganzen Körpers) sein. Es ist auffällig, daß dabei meist 
nur eine Niere sich geschädigt erweist. Das Fehlen einer Hämaturie schließt zwar eine starke 
renale Kontusion keineswegs aus, anderseits können gewisse leichte Albuminurien auch blob 
durch eine abnorme Beweglichkeit einer Niere bedingt werden. Nach einer Nierenkontusion. 
mit oder ohne Blutung, können Albuminurie und Cylinder lange Zeit, selbst über ein Jahr, 
bestehen, ohne daß andere Zeichen einer echten Nephritis manifest würden. Kann also eine 
Nephritis aus einem Trauma entstehen? Es ist meist unmöglich, dies zu entscheiden, weil der 
Zustand der Nieren vor dem Trauma nicht genau bekannt war. Eine Schwäche der Niere 
kann nach einem Trauma die Albuminurie unterhalten, eine schon bestehende Nephritis da- 
durch verschlimmert werden. Im Gefolge von Nierenkontusionen sind sicher beobachtet: 
Ödeme. Kopfweh, Urämie, Ve ‚rerößerung” des Herzens, Tod. Eine schon vorher bestehende 
Nephritis hierfür verantwortlich zu machen, ist hypothetisch. Man muß festhalten, daß die 
Sc hädirung meist einseitig besteht und für eine Niereninsuffizienz beide Nieren erkrankt sein 
müssen. Dies wäre dann zu erklären durch die reflektorischen Vorgänge, welche die relative 
Funktion beider Nieren beeinflussen. Hans Brun (Luzem). 
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Rajewski, J. G.: Zur Frage der Nierendekapsulation. (Inst. f. topograph. Anat. 
u. operat. Chirurg., Univ. Tomsk.) Chirurgia Bd. 85, Jan.-H., S. 62—109. 1914. (Russ.) 

Nach ausführlicher Würdigung der klinischen, experimentellen und anatomischen 
Literatur der Frage teilt Verf. seine 9 Experimente an Hunden mit. Er war bemüht, 
die Frage über Wiederherstellung und Verbesserung des kollateralen Kreis- 
laufes nach der Nierendekapsulation zu studieren. Jeder Versuch zerfiel in 
drei Momente, zwischen welchen zwei bis vier Wochen vergingen. Zuerst wurden beide 
Nieren dekapsuliert und entweder in Netz oder Bauchfell eingewickelt, oder auch 
zwischen Muskeln gelagert. Dann wurden nach einigen Wochen die Nierengefäße der 
einen Seite unterbunden; zuletzt wurden auch die Gefäße der anderen Seite unterbun- 
den. Zum Studium der Kollateralen wurden die Gefäße nach der Sektion durch die 
Aorta abdom. injiziert. In drei Versuchen starben die Hunde nach der ersten Operation, 
in zwei Fällen nach der zweiten Operation und in drei Fällen starben die Versuchstiere 
nach dem dritten Eingriff — Unterbindung der Gefäße auf beiden Seiten; ein Hund 
lebte 16 Tage nach dieser Operation. Auf Grund seiner Versuche kommt Verf. zum 
Schluß, daß der kollaterale Kreislauf sich zwar verbessert, doch ist er 
nicht imstande die Nierengefäße zu ersetzen. Das Einwickeln der Niere in 
Netz begünstigt die Bildung neuer Blutgefäße. Bei den Injektionen konnten bei unter- 
bundenen Gefäßen trotzdem Injektionsmassen in der Nierenrinde festgestellt werden. 
Die Injektionsmasse mußte durch neugebildete Kapselgefäße eingetreten sein. Wenn 
beim Versuche nur die Nierenvene unterbunden war, so waren die Kollateralen imstande, 
den Kreislauf zu unterhalten, das beweist den großen Wert der neugebildeten kollate- 
ralen Venen. Die Arterie kann durch die Kollateralen nicht ersetzt werden. Diese 
Versuche ergeben, daß die Zirkulationsverhältnisse der Niere durch De- 
kaspulation verbessert werden. Zufluß und Abfluß werden erleichtert durch 
neugebildeten Kollateralkreislauf. Die Dekapsulation ist nicht imstande, eine kranke 
Niere zu heilen, sie kann aber, die Zirkulationsverhältnisse bedeutend verbessernd, den 
‚Krankheitsprozeß zum Stillstand bringen. Schaack (St. Petersburg). 

Guasoni, Eutimio: Sul comportamento della capsula adiposa del rene dopo la 
nefrectomia. Ricerche sperimentali. (Das weitere Schicksal der Fettkapsel der 
Niere nach der Nephrektomie.) (Istit. di patol. e clin. chirurg., univ., Camerino.) Riv. 
veneta di scienze med. Bd. 59, Nr. 12, S. 553—557. 1913. 

Guasoni veranstaltete Tierexperimente an Kaninchen, um das Verhalten der 
Fettkapsel nach der Nierenexstirpation zu untersuchen, und er fand, daß dieselbe 
durch den operativen Eingriff absolut nicht beeinflußt wird. In der 
ersten Zeit beobachtet man hämorrhagische und leukocytäre Infiltrationen, welche 
jedoch verschwinden. Diese Tatsache erklärt sich leicht durch den selbständigen 
Blutkreislauf der Kapsel. Um also unangenehme Komplikationen von Seite der Fett- 
kapsel zu vermeiden, ist es ratsam, dieselbe bei der Operation mit zu exstirpieren. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Wassermann, von, und G. Michaëlis: Serologie und Vaccinetherapie in der 
Urologie. (Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 28. IX.— 1. X. 1913.) Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 8, Beih. 1, S. 36—51. 1914. 

Auf Grund der biologischen Verhältnisse unterscheidet Wassermann zwei Arten 
von Infektionen des uropoetischen Apparates, die auf die oberflächlichsten Schichten aes 
Epithels beschränkten und die nach Art richtiger, echter Infektion in die Tiefe des Ge- 
webes eindringenden; dies gilt in gleicher Weise für das Bacterium coli wie auch für die 
das Coli so häufig begleitenden Mischinfektionsbakterien. Aus diesem verschiedenen 
Sitz der Infektion erklärt sich die ungleiche Reaktion auf die Vaccinationstherapie, 
daletzterenurdurch Stoffe wirken kann, dieim Blutenthalten sind. Daraus 
geht hervor, daß das eigentliche Feld der Vaccinationstherapie die tief in das Gewebe ein- 
gedrungenen Infektionsprozesse darstellen. Im Anschluß an diese einleitenden Ausführun- 
gen W. verbreitet sich Michaelis zunächst über die allzemeinen Begriffe der Immunität 
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und der therapeutischen Immunisierung, um sodann zur Wrightschen Vaccinations- 
therapie überzugehen und ihre Grundlage und Ziele darzulegen. Auf der Aufgabe der 
Vaceinetherapie, eine möglichst geringe negative und eine möglichst anhaltende positive 
Phase zu erzielen, baut sich die Notwendigkeit auf, bei allgemeinen schweren 
Krankheiten nur kleine Dosen, bei leichten lokalisierten Erkrankungen 
mittelgroße Dosen zu verwenden. Durch diese den Krankheitsverhältnissen an- 
gemessene Vaccinedosis ist allein, außer der Vermehrung der Antikörper und baktrio- 
tropen Substanzen, die gewünschte Mitwirkung der Leukocyten, in Gestalt einer schnel- 
len und sehr starken Hyperleukocytose zu erhalten. In dem weiteren Bericht über die 
Bakteriologie der Infektion der Harnwege stützt sich M. auf die Untersuchungsergeb- 
nisse von 160 Fällen. Nach diesen nimmt das Bacterium coli in der Häufigkeit seines 
Vorkommens (80%) und seiner Eigenschaft in Hunderten von Spielarten aufzutreten, 
eine Sonderstellung ein. Aus letzterer Tatsache ergibt sich die praktisch sehr 
wichtige Forderung, daß eine Colivaccine stets autogen sein soll. Auch 
bei anderen Infektionen ist, wenn irgend möglich, mit autogener Vaccine zu behandeln, 
und nur falls es nicht gelingt, eine solche zu erhalten, Stammvaccine zu verwenden. 
Rehn (Jena). 

Gautier, E.: De la recherche des bacilles de Koch dans les urines. (Der Nach- 
weis des Kochschen Bacıllus im Urin.) (Hôp. Cochin, Paris.) Journal d’urol. 
Bd. 5, Nr. 2, S. 161—170. 1914. 

Gautier untersuchte in 28 Fällen den Urin auf Tuberkelbacillen und fand: 1. daß 
man nach gewissenhafter Entfernung mittels Salpetersäure und Alkohol der Ziehl- 
Nelsenschen Methode absolut vertrauen kann; 2. man zum Nachweis große Geduld 
benötige, man muß große Quantitäten von Urin lange Zeit hindurch, ev. an verschiede- 
nen Tagen zentrifugieren; das erhaltene Sediment muß im Strichpräparat in seiner gan- 
zen Ausdehnung peinlichst untersucht werden; 3. wenn man im Laufe der Harnunter- 
suchung in einem mittels Methylenblau gefärbten Präparate zu gleicher Zeit Blutung, 
Degeneration der polynucleären Leukocyten und das Fehlen von anderen Mikroorganis- 
men konstatiert, ist die Suche nach Kochschen Bacillen besonders angezeigt. 4. die 
mikroskopische Untersuchung des Urins befähigt uns, eine schnelle, sichere Diagnose in 
mindestens 80% der Fälle zu stellen. v. Lobmayer (Budapest). 

Dufrane: Contribution & l’ötude de la tuberculose rönale chez l’enfant. (Nie- 
rentuberkulose beim Kind.) These: Bordeaux 1913, Nr. 101. 110 S. (Gounouilhou). 

Die endoskopische Untersuchung ist beim Kind ebenso leicht wie beim Erwachsenen. 
Die Nierentuberkulose ist beim Kind häufiger als früher angenommen wurde. Be- 
sonders die chirurgische Form wird oft übersehen. Die Anfangssymptome sind sehr 
variabel, doch steht beim Kind die Inkontinenz im Vordergrund der Symptome. Das 
Leiden entwickelt sich schleichend, seine Dauer ist verschieden und ohne einen chirur- 
gischen Eingriff meist von schlechter Prognose. Unter den Komplikationen steht die 
perinephritische Phlegmone an erster Stelle. Meist ist die Nierentuberkulose einseitig, 
gerade deshalb ist auch der chirurgische Eingriff indiziert. Die einzige Therapie, die 
Aussicht verspricht, ist die Nephrektomie. Auch in weit vorgeschrittenen Fällen ist 
vom chirurgischen Eingriff noch Hilfe zu erwarten. Fritz Loeb (München).® 

Rosenstein, Paul: Ventilbildung an der Harnblase zur Ableitung der Aseites- 
flüssigkeit. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 2 (Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Urol.), 8. 322 
bis 323. 1914. 

Die Operation hat zwei Forderungen zu genügen: Die Ascitesflüssigkeit muß 
frei in die Harnblase einlaufen können und der Blaseninhalt darf bei 
den physiologischen Kontraktionen des Organs nicht in die Bauchhöhle 
zurückfließen können wegen der Gefahr der Peritonitis. Rosenstein ging tech- 
"nisch so vor, daß er nach Laparotomie einen Metallring von 3 em Durchmesser auf den 
serosabedeckten Blasenteil aufleste, die Blasenwand durch denselben nach der Bauch- 
höhle vorzog und nun die Blase eröffnete. Die Blase wurde allseitig nach außen umge- 
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stülpt um den Ring und durch Serosa-Serosanähte befestigt. Der zweiten Forderung 
genügte R. dadurch, daß er außerhalb des so befestigten Ringes einen 4cm breiten 
Streifen ringsum aus der Blasenwand herausschnitt, der — unter Schonung der Mucosa 
— die Serosa und Muscularis entfernte. Der entstehende Defekt wurde durch Nähte 
geschlossen. Der operative Effekt besteht darin, daß bei Kontraktionen der Blase das 
Ventil durch die entstandene Schleimhautfalten verlegt wird, so daß ein Flüssigkeits- 
und luftsicherer Abschluß entsteht. R. führte die Ventilbildung in einem Falle von 
Ascites bei Lebercirrhose aus. Der Erfolg war gut, aber nicht ideal: die Zahl der früher 
häufig notwendigen Punktionen wurde erheblich vermindert. Janssen (Düsseldorf). 

Willan, R. J.: Litholapaxie; its evolution, indications, and eontraindications, 
with a record of eases. (Die Litholapaxie und ihre Entwicklung, die Indikationen 
und Kontraindikationen nebst einem Bericht über Fälle) British journal of surg. 
Bd. 1, Nr. 3, S. 406—418. 1914. 

Obwohl nachweislich schon im 16. Jahrhundert Versuche unternommen wurden, 
Blasensteine von außen her instrumentell zu zertrümmern, hat erst im Jahre 1878 
der Amerikaner Biegelow ein brauchbares Armamentarium angegeben. In der Gegen- 
wart erfreut sich die Lithotrypsie und Litholapaxie keineswegs einer sehr großen 
Anhängerschaft, mit Unrecht, denn in den Händen eines einigermaßen gewandten 
Arztes bietet sie geringere Gefahren, Aussicht auf dreimal eher eintretende Entlassungs- 
fähigkeit und zum mindesten die gleich guten Resultate wie die suprapubische Methode. 
Willan hat in seinen 22 Fällen einen einwandfreien Erfolg erzielt. Eshandelt sich hier- 
bei freilich nur um solche Fälle, die sich zur Litholapaxie eigneten. Bei Kindern männ- 
lichen Geschlechtes, ebenso bei Männern mit Vergrößerung der Prostata — nament- 
lich des Mittellappens — verdient der hohe Steinschnitt den Vorzug. Sehr große und 
sehr harte Steine, die durch den Lithotryptor nicht gefaßt oder nicht zerquetscht 
werden können, sind gleichfalls unpassende Objekte für die Litholapaxie. Weiter ist 
dieser Eingriff kontraindiziert in den Fällen, in welchen ein Stein in einem Blasen- 
divertikel „encystiert‘“ ist oder in denen Steinkrankheit und Divertikel nebeneinander 
bestehen, da fürs erste der encystierte Stein sich nicht ohne Gefahr für dıe Blasen- 
schleimhaut angreifen läßt, fürs zweite, weil die Fragmente eines außerhalb eines 
Divertikels zertrümmerten Steines leicht in dieses fallen, einer Evakuation dann nicht 
mehr zugänglich sind und somit die Ursache von Rezidiven bilden. Bei Komplikation 
mit Pyonephrose oder Pyelonephritis ist die Litholapaxie insofern überflüssig, als 
die für die Nieren notwendige Drainage an und für sich eine suprapubische Cystostomi- 
erheischt. Das gleiche gilt bei Kombination von Stein mit Blasentumor. Harnröhrene 
striktur ist im allgemeinen nicht als Kontraindikation anzusehen, ist jedoch die Striktur 
durch eine Perinealfistel kompliziert oder sitzt ein Stein in der Pars prostatica einge- 
klemmt, so ist der blutigen Entfernung der Vorzug zu geben. — Für Diagnose und 
Indikation ist die Cystoskopie das einzig sichere Mittel. Durch die Steinsonde wurden 
schon viele Irrtümer begangen, namentlich bei Kindern vermag das Anschlagen der 
Sonde an die Spina einen Stein vorzutäuschen. Auch Röntgenphotographie 
ist nicht absolut verläßlich, da reine Harnsäuresteine auf Platte nicht 
sichtbar. — Die Arbeit enthält einen ausführlichen, durch zahlreiche Bilder illustrierten 
Überblick über die Entwicklung der Litholapaxie. Saxinger (München). 

Stimson, Cheney M.: Vesical ealeuli caused by suture material. (Blasensteine, 
verursacht durch Nahtmaterial.) Pennsylvania med. journal Bd. 17, Nr. 5, ÙS. 
397—398. 1914. 

Fedoroff, 8. P. von: Blasensteine, Entstehung, Verhütung und Behandlung. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 2. an d. dtsch. Ges. f. Urol. 4. Kongreß 1913.) 
8. 163—180.. 1914. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 4, S. 459. 

Potherat: Infiltration d’urine. (Harninfiltration.) (Hötel—Dieu, Paris.) Clinique 
(Paris) Jg. 8, Nr. 46, S. 726— 729. 1913. 


— 133 — 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Datyner, Herman: Zur operativen Behandlung der Prostataatrophie. Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 8, H. 3, S. 182—188. 1914. 

Datyner berichtet über einen auf der Casperschen Klinik operierten Fall 
von Prostataatrophie. Pat. hatte starke Miktionsbeschwerden, Urinretention. Der 
Residualharn schwankte zwischen 500—1000 g. Die suprapub. Prostatektomie, die zwei etwa 
bohnengroße Seitenlappen, keinen Mittellappen ergab, führte zum vollen Erfolg. Die Blasen- 
funktion wurde normal, der Restharn betrug noch 10 g. Verf. stimmt Barth zu, daß die 
funktionellen Blasenstörungen bei Prostataatrophie infolge eines schwieligen 
Degenerationsprozesses des Musc. sphinct. int. vesic. entstehen, welcherin die 
Muskulatur der Prostata ohne scharfe Grenze übergehe. Es entstehe dadurch 
am Blasenhals ein Schwielenring, der auch die cystitischen Beschwerden her- 
vorrufe. Nach operativer Entfernung der entarteten Drüse und des M. sphincter int. über- 
nehme der Sphincter ext. wie. nach der Prostatektomie infolge Prostatahypertrophie die Funk- 
tion des Blasenschließmuskels. Gebele (München). 


Janssen, P.: Elephantiasis penis und ihre operative Behandlung durch Drai- 
nage mit implantierten Venenstücken. (Akad. f. prakt. Med., Düsseldorf.) Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 90, H. 1, S, 111—116. 1914. 

Bei einem sonst gesunden jungen Manne waren im Alter von 12 Jahren angeblich nach einer 
Kratzwunde durch eine Katze mehrfache erysipelatöse Entzündungen des Penis aufgetreten, 
die zur Elephantiasis mit Obliteration der Lymphbahnen und subcutanen Indurationen im 
Bereich des Penis und Mons Veneris geführt hatten. Eine äußerst lästige Begleiterscheinung der 
Elephantiasis waren alle 2—3 Wochen auftretende Erysipele, die durch eine starke Lymphor- 
rhöe aus zahlreichen verrukösen Exkreszenzen kompliziert wurden. Die im 20. Lebensjahre 
eingeleitete Behandlung bestand in Dauerdrainage der erkrankten Teile in das gesunde Unter- 
hautzellgewebe der Bauchdecken. Ein Vorversuch mit zwei leicht gebogenen, 12—16 cm langen 
durchlochten Metallrohren ergab die Wirksamkeit der Drainage. Die Metallröhren wurden 
daher entfernt und durch zwei 14 und 12 cm lange Stücke der Venae saphenae eines wegen 
Varicen operierten gesunden Mannes ersetzt. Um das Zusammenfallen des Lumens an den 
Enden zu vermeiden, wurden die Gefäßrohre an beiden Enden !/, cm breit umgekrempelt und 
der Umschlag durch je zwei Catgutfäden fixiert. Erfolg der vor 5t/, Monaten vorgenommenen 
“Operation: Aufhören der Lymphorrhöe und der Erysipele, Abschwellung des Penis, Rückgang 
der verrukösen Exkreszenzen. Verf. erwartet noch bessere Erfolge von dieser Operation, 
‚wenn sie schon im Frühstadium der Elephantiasis vorgenommen wird. Kempf (Braunschweig). 


Crow, D. A.: A case of chimney-sweep’s cancer, and a suggestion as to the 
pathology of eancer. (Ein Fall von Schornsteinfegerkrebs und eine Vermutung 
über die Pathologie des Krebses.) British med. journal Nr. 2773, S. 413—414. 1914. 

Bei dem vom Verf. behandelten Patienten fand sich ein Carcinom des Scrotums zugleich 
mit einem Carcinom des rechten Handrückens. Seine sämtlichen drei Geschwister starben an 
Weangenkrebs, sein Vater, zwei von dessen Schwestern und ein Vetter hatten ebenfalls Carcinome. 
Die erkrankten Männer waren sämtlich Schornsteinfeger. Verf. glaubt, daß der 
Ruß weniger durch die chronische Reizung der Haut zur Entstehung von Carcinomen beitrage, 
als durch die reduzierende Wirkung der in ihm enthaltenen Schwefelsäure. Die Sauerstoffarmut 
hält er für ein wichtiges Moment; auf diese führt er auch die Prädisposition aller ständig gereiz- 
ten Gewebe zur carcinomatösen Entartung zurück, da Narbengewebe infolge Gefäßarmut eine 
| geringe Zufuhr von Sauerstoff habe. Aus dem gleichen Grunde sollen umgekehrt sehr blutreiche 

rgane wie Lungen und Leber so selten primär an Careinom erkranken. Verf. knüpft daran 
die Vermutung, daß der Krebs ähnlich wie gewisse Pflanzentumoren, durch einen anaeroben, 
a sehr langsam und spärlich wachsenden Erreger verursacht werden könnte. 


Hochheimer (Bocholt, Westf.). 
Weibliche Geschlechtsorgane: 


| Heckner, Fritz: Beiträge zur Anatomie des Gefäßverschlusses post partum. 
(Univ.-Frauenklin., Heidelberg.) Wien. klin. Rundschau Jg. 28, Nr.7, S. 79—85. 1914. 

Bei der Blutstillung nach der Geburt spielt in erster Linie die Kontraktion der 
. ÜUterusmuskulatur eine bedeutsame Rolle; freilich ist die Existenz besonderer Muskel- 
bündel in der Umgebung der Gefäße, gewissermaßen „lebender Ligaturen‘, nicht er- 
wiesen. Weiterhin kommen die Kontraktion der Gefäßmuskulatur und die Bildung und 
Organisation von Thromben in Betracht. Die naheliegende Frage, ob daneben auch an 
den Gefäßen Veränderungen auftreten, die einen teilweisen oder völligen Verschluß des 
Gefäßlumens herbeiführen, wird von den verschiedenen Autoren verschieden beant- 
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wortet, von vornherein ist darauf hinzuweisen, daß bei den morphologischen Unter- 
schieden zwischen der Placenta der Nager und des Menschen Befunde vom Meerschwein- 
chenuterus nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden dürfen. Die ge- 
meinsame Grundansicht ist wohl, daß der Gefäßverschluß durch eine Proliferation der 
einzelnen Elemente der Gefäßwand, die in einer Art Buckelbildung zum Ausdruck kommt, 
erfolgt. — Verf. hat in der Heidelberger Frauenklinik die Befunde an 25 Ute- 
rıs (15 von schwangeren bzw. gebärenden, 10 von entbundenen Frauen stammend) einer 
Nachprüfung unterzogen. Das Ergebnis dieser mikroskopischen Untersuchung ist fol- 
gendes: 1. In der Gravidität und im FPuerperium besteht eine Aufquellung des Endo- 
thels. Die stark gequollenen Endothelien sind teils noch fest an der Wand haftend, teils 
von der Unterlage an einer oder an mehreren Stellen des Lumens abgehoben, teils zu 
einem Knäuel zusammengeballt. Die Folge dieser anatomischen Verhältnisse ist eine 
unregelmäßige Begrenzung des Lumens. 2. Sowohl am Ende der Gravidität wie im 
Puerperium treten „Bindegewebsbuckel‘‘ auf, die von der Intima ausgehen, zu einer 
bedeutenden Verengerung des Gefäßlumens führen und so weit fortschreiten können, daß 
sie das Lumen vollständig verlegen; sie bestehen aus Bindegewebe mit wenig zelligen 
Elementen und mehr oder weniger reichlichen elastischen Fasern. Beide Veränderungen 
haben einen gewissen Einfluß auf die Blutgeschwindigkeit und können dadurch auch die 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes beeinflussen; sie sind aber nur als Faktoren zu betrach- 
ten, welche den Gefäßverschluß unterstützen. Der Gefäßverschluß selbst kommt 
zweifellos nur durch Bildung und Organisation von Thromben zustande, F. Kayser. 

Lapointe, André: Cancer de l’ovaire et eancer du cölon pelvien chez la même 
malade. (Carcinom des Ovariums und des Colon pelvinum bei derselben Kranken.) 
Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 45, S. 700—710. 1913. 


Tiidu: Gliedmaßen. 


Bellet: Du signe de Moszkowicz dans les gangrènes vasculaires. (Über das 
Moszkowiczsche Zeichen bei vasculärer Gangrän.) Arch. de méd. et pharmac. navales 
Bd. 100, Nr. 12, S. 420—423. 1913. 

Verf. empfiehlt die Anwendung des Moszkowiczschen Verfahrens bei vasculärer 
Gangrän zur Orientierung über die Höhe der vorzunehmenden Amputation. Er emp- 
fiehlt, etwas höher als die Demarkationslinie zu gehen. Jurasz (Leipzig). 

Köhler, Hans, Saugbehandlung an Stelle von Amputation abgequetschter oder 
erfrorener Glieder. Dtsch. militärärztl. Zeitschr. Jg. 42, H. 8, S. 295—300. 1913. 
i Noesske empfahl bei anscheinend der Gangrän verfallenden Gliedern dem Nagel parallel 
auf der Spitze des Gliedes einen bis auf den Knochen reichenden hufeisenförmigen Schnitt 
anzulegen und täglich mehrmals mit einem negativen Druck von 12—15 cm Hg acht bis zehn 
Minuten zu saugen. Verf. teilt zwei Fälle mit (bis auf eine Hautbrücke abgequetschter rechter 


Zeigefinger und Erfrierung beider großer Zehen), bei denen er die Erhaltung der Glieder auf 
das Noesskesche Verfahren zurückführt. zur Verth (Kiel). 

Robineau: Technique des amputations immédiates dans les grands trauma- 
tismes des membres. (Zur Technik der Frühamputationen bei schweren Extremi- 
tätenverletzungen.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 47, S. 744—746. 1914. 

Da die Höhe der Amputationsstelle von der Zahl der nach der Verletzung verflossenen 
Stunden abhängig ist, tritt Robineau für frühzeitige Amputation ein, wodurch auch die 
Infektionsgefahr sehr verringert wird. Er wendet stets den Zirkelschnitt an, desinfiziert mit 
Judtinktur und spült die Wunde mit Carbolsäure aus; die Amputationswunde bleibt ganz offen 
und wird mit carbolgetränkten Mullstücken austamponiert. Um Sekundärinfektion zu ver- 
meiden, wird möglichst selten, am 8. und 15. Tag verbunden. Die Erfolge bei diesem Vorgehen 
sind sehr gute. Vorderbrügge (Danzig). 

@ Weiß, Eduard: Die physikalische Therapie der Gelenkkrankheiten für Ärzte 
und Studierende. Berlin u. Wien 1913. 265 S. M. 6.—. 

Bertein, P.: Les ost6opathies blennorragiques. (Über die gonorrhoischen Knochen- 
vorgänge.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 19, S. 293—299. 1914. 

Verf. liefert im Rahmen einer ausführlichen Beschreibung ein vollständiges Bild 
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der eigentlich nur selten vorkommenden blenorrhoischen Knochenvorgänge, mit denen 
man sich, wie es aus der Literatur ersichtlich, bisher wenig befaßt hat. Pathologisch 
unterscheidet man 3 Formen dieses Krankheitsbildes: 1. die einfache Periostitis, 
2. die Osteoperiostitis hypertrophica, 3. die gonorrhoische Osteomyelitis. Unter diesen 
3 Formen ist die einfache gonorrhoische Periostitis am häufigsten, die sich zumeist 
an den prominierenden Stellen des Knochenskelettes oder an den Metakarpal- und Meta- 
tarsalknochen lokalisiert. Bei dieser Form der Periostitis findet man keine physikalı- 
schen Symptome, dieselbe ist vielmehr durch spontan auftretende Schmerzen sowie 
durch Druckschmerz charakterisiert. Bei der Osteoperiostitis hypertrophica findet man 
ausgesprochene, wenig schmerzhafte Knochenverdickungen, nicht entzündlichen 
Charakters, insbesondere ganz typisch am Calcaneus. Die Röhrenknochen zeigen meist 
eine Verdickung der epiphysealen Enden, mitunter in solchem Maße, daß sich beispiels- 
weise zufolge des Knochenprozesses des I-Metatarsalknochens ein Hallux valgus ent- 
wickelt. Die blenorrhoische Osteomyelitis ist selten, bisher wurden insgesamt 3 Fälle 
beschrieben. Akutes Auftreten, hohes Fieber, phlegmonöser Aspekt kennzeichnen dieses 
Krankheitsbild. Die Therapie der gonorrhoischen Knochenkrankheiten ist in Anbe- 
tracht dessen, daß sich dieselben auf Ruhigstellung und Fixierung zurückbilden, eine 
konservative. Operative Verfahren kommen nur dann in Betracht, wenn der osteo- 
periostitische Prozeß zufolge der Deformation der Epiphysenenden Funktionsstörungen 
verursacht z. B. beim Hallux valgus. Bela Dollinger (Budapest). 

Sémionov, V.-P.: Observations cliniques sur l’action de la vaccine gonocoeeique 
sur les arthrites blennorragiques chroniques. (Klinische Beobachtungen über die 
Einwirkung des Gonokokkenvaccins auf die chronischen gonorrhoischen Arthritiden.) 
Presse med. Jg. 22, Nr. 15, S. 143. 1914. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen mit dem polyvalenten Gonokokkenvaccın, 
welches als spezifisch für die chronischen gonorrhoischen Arthritiden be- 
trachtet werden muß, die Differenzierung zwischen diesen und anderen ähnlichen 
Leiden gestattet, die Schmerzen vermindert, um nach längerem Gebrauch die Tem- 
peratur — 37° bis 38° ıst keine Kontraindikation für Anwendung des polyvalenten 
Gonokokkenvaccins — auf ihre Norm zurückzuführen. Unter denunangenehmen 
Folgen dieser Injektionen sind die Darmstörungen zu erwähnen, die als 
Durchfall sich äußern. Klinisch erfolgt die Heilung nach 6 bis 16 Wochen und ver- 
langt 8 bis 20 Injektionen mit dem polyvalenten Gonokokkenvacein (anfangs 0,2 bis 
0.8 cem und später 0,8 bis 2 ccm). Petridis (Alexandrien). 

Fitzwilllams, Duncan C. L.: Syphilitie affections of bones in childhood. (Sy- 
philitische Knochenerkrankungen im Kindesalter.) Clin. journal Bd. 43, Nr. 3, S. 33 
bis 41: 1914. 

Es werden beobachtet: Epiphysitis, besser als Osteochondritis bezeichnet, Dactv- 
litis, lokale und allgemeine Periostitis und Osteomyelitis (Gumma). Die erste trıtt 
in den ersten Lebensmonaten auf, befällt oft mehrere Knochen und führt zu dem 
Bilde der Pseudoparalyse. Die Dactylitis tritt meist erst im 2.—3. Lebensjahre auf 
und ist bedeutend seltener. Die Phalangen der Hand (Verf. sah niemals die der Zehen 
oder die Metacarpal- oder -tarsalknochen betroffen) erscheinen an den Enden ver- 
dickt im Gegensatz zu der tuberkulösen Dactylitis, bei der gerade die Mitte verdickt 
erscheint. Die lokale Periostitis pflext nicht vor dem 5. oder 6. Lebensjahre aufzu- 
treten. Es kann sich um eine lokal umschriebene verdickte Partie (Nodus syphiliticus) 
handeln, auf Grund deren die Diagnose auf Lues zu stellen ist. Bekannter ist die all- 
gemeine Periostitis, besonders der Tibia, aber auch der anderen Knochen. Sie kann 
zu Verbiegungen und Verkürzungen der Knochen führen. Bei der syphilitischen 
Osteomyelitis endlich handelt es sich um eine periostale Verdickung des Knochens 
mit gummöser Entartung. In allen diesen Fällen wird die Röntgenaufnahme charakte- 
ristische Bilder geben und die Diagnose bestätigen. Nicht spezifische Knochenerkran- 
kungen, aber sich oft bei Lues findend, sind die Kraniotabes und die Parrotschen 
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Knoten. Die Behandlung der erstgenannten Affektion (Osteochondritis) besteht in 
Ruhigstellung des betroffenen Gliedes. Im übrigen bevorzugt Verf. bei allen 
Knochenerkrankungen das Quecksilber vor dem Salvarsan. Nur in den Fällen, in 
welchen die Knochenschmerzen anhalten, greift er zum Salvarsan. Hier hat er auch 
oft von einem chirurgischen Eingriff (Freilegung des Knochens, Zurückpräparieren 
des Periosts und Aufmeißelung der Markhöhle, über der dann wieder das Periost mit 
Catgut vernäht wird) Besserung der Beschwerden gesehen. Stettiner (Berlin). 
Vignard et Jouffray: Technique générale et spéciale de Phéliothérapie. (All- 
gemeine und spezielle Technik der Sonnentherapie.) Rev. internat. de la tubercul. 


Bd. 25, Nr. 2, S. 74—78. 1914. 

Die Sonnenbestrahlung ist der Freiluftbehandlung weit überlegen. Wichtig ist, daß sie 
ohne Unterbrechungen, mit Steigerungen, unter ständiger Aufsicht durchgeführt wird und 
den ganzen Körper umfaßt. Vorschriften über die Einleitung und allmähliche Steigerung der 
Kur, sowie über zweckmäßige Bekleidung. Entlastung und Ruhigstellung tuberku- 
löser Knochen und Gelenkeistauch bei Sonnenbestrahlungunbedingterforder- 
lich. Verff. sahen bei Außerachtlassung dieser Forderung zahlreiche Deformitäten bei geheilten 
Tuberkulosen. Vorderbrügge (Danzig). 

Kidner, F. C.: Diagnosis and treatment of chronic non-tubercular joint diseases 
(rheumatism.) (Diagnose und Behandlung der chronischen, nicht tuberkulösen Ge- 
lenkkrankheiten.) Journal of the Michigan State med. soc. Bd. 13, Nr. 3, S. 160 
bis 162. 1914. 


Janke, J.: Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Extremitätensarkome 
Dissertation: Rostock 1913. 


Obere Gliedmaßen : 


Mencke, J. Bernhard: The frequency and significance of injuries to the acro- 
mion process. (Die Häufigkeit und Bedeutung von Verletzungen des Akromions.) 
Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 2, S. 233—238. 1914. 

Im German Hospital in Philadelphia kamen in 7 Jahren 89 Fälle von Fraktur 
des Akromions zur Beobachtung. Dieselben waren entweder deutlich ausgebildete 
Frakturen eines größeren Stückes des Akromions oder Epiphysenlösungen oder Abriß- 
frakturen im Ansatze der Bänder, besonders der Lig. coraco-acromiale. Die beiden 
letzteren sind schwer zu diagnostizieren und meist erst durch das Röntgenbild mit 
Sicherheit nachzuweisen. Der Mechanismus der Verletzung ist gewöhnlich der, daß 
bei Fall auf den leicht abducierten Arm der Humerus als längerer Hebelarm sich gegen 
das Akromion stemmt. Kombinationen mit Schulterluxation oder Abriß des Tub. 
majus sind häufig. Maßgebend für die Diagnose ist der lokalisierte Druckschmerz und 
die Hemmung der Abduction der Schulter, was häufig als Bursitis subacromialis ge- 
deutet wird. Bei Ruhigstellung des Schultergelenks durch 3 Wochen und Massage 
ist die Prognose gut, nur in seltenen Fällen bleibt eine dauernde Behinderung der Ab- 
duction zurück. Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

= Castay, Franek: Lymphocèle de l’aisselle. (Lymphokele der Achselhöhle.) Tou- 
louse méd. Jg. 15, Nr. 20. S. 305—307. 1913. 

Guyot, J.: Sur un cas de maladie de Yolkmann symptomatique d’une fracture 
de l'extrémité inférieure de Phumérus. (Volkmannsche Krankheit, entstanden 
zufolge einer Fraktur des unteren Humerusendes.) (Clin. des malad. chirurg. des 
enfants, Bordeaux.) Rev. internat. de med. et de chirurg. Jg. 25, Nr. 4, S. 49—52. 
1914. : 

6jährige Patientin erlitt eine suprakondyläre Fraktur des Oberarmknochens, die mit 
einer bedeutenden Dislokation heilte, und es entwickelte sich zufolge des durch die Dislokation 
bedingten Druckes auf die Muskeln und Gefüße eine isehämische Myositis des Unterarms, an 
die sich eine Contractur des Handgelenkes und der Finger anschloß. Dieser Fall bezeugt, 
daßBdieischämische Myositisnichtin jedem Falle dureh die Strangulationeines 
harten Verbandes hervorgerufen wird. Guyot hofft, daß es in diesem Falle durch ent- 
sprechende Resektion gelingen werde, die die Kompression verursachenden ischämischen Er- 
scheinungen aufzuheben. Bela Dollinger (Budapest). 
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Wilkie, D. P. D.: Congenital radio-ulnar synostosis. (Kongenitale knöcherne 
Verwachsung von Radius und Ulna.) British journal of surg. Bd. 1, Nr. 3, S. 366 
bis 375. 1914. 

Dieses Krankheitsbild findet sich entweder ohne sonstige Anomalien oder in Kombina- 
tion mit kongenitaler Luxation des Radiusköpfchens. Beschreibung von 3 Fällen mit Abbil- 
dungen. Charakteristisch ist die Fixation der Vorderarmknochen in Pronationsstellung und 
zwei durch mangelhafte Entwicklung gewisser Muskelgruppen bedingte Längsfurchen an der 
Dorsal- und Radialseite des: Ellbogengelenkes. Die Entstehung der Abnormität ist in unvoll- 
kommener Trennung der beiden Knochen begründet, wie dies dem Zustande in der 4.—5. Em- 
bryonalwoche entspricht. Von der operativen Trennung der Knochen wirdentschie- 
den abgeraten auf Grund der ungünstigen Berichte aus der Literatur. 


Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

Roederer, Carle, et Max Bouvaist: Un cas d'absence congénitale du radius, 
(Fall von angeborenem Radiusdefekt.) Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 2, S. 129—134. 1914, 

Uffreduzzi, 0.: Sulla lussazione congenita ed acquisita del capitello del radio. 
(Über die kongenitale und akquirierte Luxation des Radius.) (Clin. chirurg., univ., 
Torino.) Arch. di ortop. Bd. 30, Nr. 3, S. 658—687. 1913. 

Kongenitale Luxation des Capitul., radiiist selten, Verf. konnte 49 Fälle 
in der Literatur zusammenstellen. Die Luxation kann nach vorn, nach hinten und 
nach außen stattfinden ; die häufigste Form ist die hintere, Die funktionellen Störungen 
sind meist gering; in einigen Fällen besteht eine Verdrehung des Schaftes des Radius 
(Hoffa), welche die Supination verhindert. Verf. teilt die Krankengeschichten von 
3 Fällen mit; interessant ist namentlich der Fall eines 22jährigen Mannes, der seit 
der Jugend an doppelseitiger Luxation, litt und bei dem die Flexion und die Supination 
unmöglich waren. Erst nach Resektion des Köpfchens und Osteotomie der Diaphyse 
des Radius konnte vollständige Bewegungsfähigkeit erzielt werden, — Die Heredität 
spielt eine große Rolle bei der Genese dieser Affektion, verschiedene Familien sind 
bekannt, bei welchen mehrere Mitglieder mit dieser Luxation behaftet waren. — 
Meistens besteht eine Deformation des Kopfes und eine Strukturveränderung des 
Kopfes. Gewöhnlich genügt die Resektion des Kopfes. Kann nach Resektion desselben 
die Detörsion nicht leicht stattfinden, so ist die Osteotomie des oberen Teiles des 
Radius notwendig. Monnier (Zürich,) 

Mutel: Un cas de main bote radiale congénitale, (Ein Fall von doppelseitiger 
angeborener Klumphand.) (Clin. d’orthop., univ., Nancy.) Rev. d’orthop. Jg. 25, 


Nr. 2, S. 119—128. 1914. 

Beschreibung eines Präparates von doppelseitiger Klumphand bei einem 1ljährigen 
Mädchen. Es bestand partieller Radiusdefekt; alle Fingerstrahlen waren vorhanden, aber 
Daumen und Zeigefinger waren miteinander verschmolzen. Die Weichteilpräparation ergab 
Defekte im Bereich des Biceps, der Pronatoren, des Supinator, der Muskeln des Daumen- 
ballens und der Fingermuskeln. Die Arteria radialis war fadenförmig; auch war der N. radialis 
auffallend dünn; er wies keine Teilung in der Ellenbeuge auf. Die primäre Störung liegt aller 
Wahrscheinlichkeit nach im Radius selbst, der durch Aminonanomalien gelitten hat. 

Peltesohn (Berlin). 

Mollenhauer, Paul: Zur Kenntnis des traumatischen Ödems. (Orthop. Hei- 
anst. v. Sanıtätsr. Dr. A. Schanz, Dresden.) Zentralbl. f. chirurg. u. mech. Orthop. 
Bd. 8, H. 3, S. 97—98. 1914. 

Verf. bringt die photographische Wiedergabe eines Falles von traumatischem Ödem 
der Hand unter Hinweis darauf, daß sich bisher bei keinem der in der Literatur niedergelegten 
Fälle (ca. 50) eine charakteristische Abbildung des Leidens findet. — Mitteilung der Kranken- 
geschichte. Riedl (Linz a. Donau). 

Rathery: Syndrome de Raynaud avec ostéopathie au cours de la tuberculose 
pulmonaire. (Auftreten von Raynaudscher Erkrankung mit Osteopathie im Verlauf 
einer Lungentuberkulose.) (Hötel-Dieu, Paris.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 41, S. 642 
bis 644. 1913. 

45jähr. Frau erkrankt im Laufe mehrerer Jahre mit Schmerzen in den Fingern, die erst 
deutlich blaß werden, sich dann blüulich verfärben, gangränöse Hautstellen in Ausdehnung 


eines 10 Pfennigstückes bekommen, die schließlich vernarben und zu Verbildung der Phalangen 
und Verkrümmung der Nägel führen. Die Phalangenknochen waren im Röntgenbild hochgradig 
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rarefiziert, die Gelenkenden wiesen Exostosen auf; teilweise blieben die Gelenke unverändert, 
teilweise versteiften sie. Die Finger boten schließlich das Bild der bekannten Trommelschlegel- 
finger. Verf. glaubt, daß die Raynaudsche Gangrän in analoger Weise bei der 45jährigen Frau 
mit tuberkulösen Kavernen zustandekam durch Intoxikation von seitender Tuberkel- 
bacillen, wie sie beobachtet wird bei chronischer Nephritis, bei Herzkranken, bei Kohlen- 
oxydvergiftungen usw. Die Knochenveränderungen seien die Folge von Zirkulationsstörungen 
in den Gefäßen der Finger. Rupp (Chemnitz). 


Untere Gliedmaßen: 


Silvestrini, Domenico: La lussazione traumatica centrale del femore. (Luxatio 
traumatica femoris centralis.) Gazz. internaz. dı med.-chirurg.-ig. Jg. 1914, Nr. 8, 
S. 169—171. 1914. | 

In einer Art klinischem Vortrag bespricht Verf. Entstehung, Symptome und Behandlung 
der zentralen Oberschenkelluxationen. Einige Röntgenbilder. Brüning (Gießen). 

Barbarin, Paul: Technique de la réduction de la luxation congénitale uni- 
latérale chez un enfant de deux à trois ans. (Technik der Reposition von einsei- 
tiger, angeborener Hüftgelenksluxation bei 2—3jährigen Kindern.) Clinique (Paris) 
Jg. 8, Nr. 48, S. 760—762. 1913. 

Barbarin reponiert prinzipiell, sobald sich die Kinder rein halten und empfiehlt die 
Anwendung der klassischen Methode von Lorenz. Duncker (Köln a. Rh.). 

Loeffler, Friedrich: Die Vorteile des Brückengipsverbandes bei der Behandlung 
der tuberkulösen Hüft- und Kniegelenkserkrankungen. (Krüppelheim, Halle a. §.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 7, S. 275—278. 1914. 

Romanzeff, N. J.: Zur Kasuistik arterio-venöser Aneurysmen. Wojenno-Me- 
dizinski Journal (Milit.-ärztl. Zeitschr.) Bd. 238, H. 12, S. 553—560. 1913. (Russisch.) 

Nach erhaltener Verwundung durch eine Browningkugel im unteren Drittel des linken 
Oberschenkels trat einen Monat später Kältegefühl in der linken große Zehe auf und der gleich- 
namige Unterschenkel erschien rotblau, kein Puls in der Art. dorsalis. Die Untersuchung 
aufarterielleKollateralennachKorotkoffergab ein positives Resultat, das während der 
Operation bestätigt werden konnte. Methode nach Philagrius mit Gefäßligaturen und Ex- 
stirpation des Sackes. Heilung per primam. Volle Gebrauchsfähigkeit des operierten Beines. 

Stromberg (St. Petersburg). 

Lilienthal, Howard: Arteriovenous anastomosis for thrombo-angeitis obliterans. 
(Arteriovenöse Anastomose bei Thrombo-angeitis obliterans.) (Surg. soc., meet. 12. 
XI. 1913, New York.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 2, S. 303—308. 1914. 

1. 44jähriger Mann, vor 18 Monaten mit Schmerzen in den Beinen und Verfärbung an 
den Füßen erkrankt. Acht Wochen vor seiner Aufnahme (vor 8 Monaten) Schwellung des 
rechten Fußes, die vom Arzte vergeblich indiziert wurde. Die Wunde wurde gangränös und 
außerordentlich schmerzhaft. Gangrän der rechten großen Zehe. Vereinigung der Arterie 
mit der Vene im Hunterschen Kanal End-zu-End und Ligatur der Arterie unterhalb, der 
Vene oberhalb der Nahtstelle. Anfangs keine merkbare Veränderung, doch nach einem Monat 
wesentliche Besserung, das Ödem war verschwunden und die Haut normal gefärbt. Wegen 
der starken Schmerzen Amputation der Großzehe, wobei beträchtliche Blutung aus deutlich 
spritzenden Gefäßen beobachtet wurde. Zurzeit deutliche Besserung, der Fuß sieht normal 
aus. 2. 54jähriger Mann, 4 Monate vor der Aufnahme angeblich nach einem Carbolumschlag 
mit Gangrän einer Zehe des linken Fußes erkrankt. Kein Puls in der Poplitea und der A. 
dorsalia pedis, letzterer fehlt auch im rechten Fuß. Operation in gleicher Weise wie oben, kom- 
pliziert durch eine Blutung aus der Vene infolge Abgleitens der Klemme und erschwert durch 
die Ungleichheit der Lumina bei ungewöhnlich weiter Vene. Nach 18 Stunden war die Farbe 
des Fußes vortrefflich und zeigte deutlich gute capillare Zirkulation. Vorstellung beider 
Fälle. Diskussion. Colmers (Koburg). 

Robinson, H. Betham: Popliteal aneurysm. (Popliteal Aneurysma.) Lancet 
Bd. 186, Nr. 9, S. 743— 744. 1914. 

e Schiassi, B.: La ‚‚nouvelle méthode italienne“ comme traitement des varices 
du membre inférieur. (Die ‚neue italienische Methode‘ zur Behandlung der Varıcen 
der unteren Extremität.) Bologne: Imprim. Gamberini- Parmeggiani 1913. 24 8. u. 
7 Taf. 

Gelegentlich von Injektionsversuchen fand Schiassi, daß gewisse Medikamente, 
die man in die Venen einspritzt, hier einen Verschluß derselben bewirken, und zwar 
verschieden je nach der Qualität und Quantität des Medikaments, je nach dem Kalıber 
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der Vene und ihrem Füllungszustand während der Injektion. Das Prinzip, auf dem die 
vom Verf. ausgebaute Methode beruht, ist: auf die Gefäßwand, und nicht auf den 
Inhalt, das Blut, einzuwirken. Er benutzt stets nur wässerige Lösungen von Jod und 
injiziert niemals Jodtinktur oder Alkohol oder irgendeine andere Substanz, die ge- 
eignet wäre, direkt auf das Blut einzuwirken und es zur Gerinnung zu bringen. Am 
besten bewährt hat sich ihm folgende Lösung: metallisches Jod 1,0 g, Kaliumjodat 
1,10 g, Aqua destill. 100,0 g. Von dieser Lösung kann man 50—60 ccm injizieren, ohne 
irgendwelche Schädigungen zu sehen; als Kontraindikation gilt nur die Nephritis oder 
sonst irgend eine andere Nierenschädigung. Die Technik, die ganz genau an der Hand 
von Abbildungen geschildert wird, ist eine sehr einfache: man legt durch je einen 
kleinen Schnitt die Vena saphena am Ober- und Unterschenkel frei, unterbindet das 
zentrale und periphere Stück und injiziert in das dazwischengelegene Gebiet die 
Lösung langsam. Im histologischen Bilde zeigt sich als Effekt ein progredienter, 
allmählich vollständiger Verschluß der Varicen, "der von den Gefäßwänden, vor allem 
von der Media, ausgeht. Eine ev. mögliche Embolie hält Verf., vorausgesetzt, daß 
man nur wässerige Lösungen von Jod benutzt, für ausgeschlossen. Valentin (Berlin). 


Holman, Carl J.: Fractures of the patella. (Patellarfrakturen.) Saint Paul 
med. journal Bd. 16, Nr. 3, S. 181—186. 1914. 


Skinner, E. H.: The mathematical calculation of prognosis in fractures at the 
ankle and wrist. (Die mathematische Berechnung der Prognose bei Frakturen des 
Knöchels und des Handgelenkes.) Surg., gvnecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 2, S. 238 
bis 242. 1914. 

Für die Prognose bei Frakturen in der Nähe eines Gelenkes ist die richtige Stellung 
der Gelenkkörper zu einander von Bedeutung. Bei Sprunggelenksfrakturen hängt das 
Funktionsresultat von der richtigen Stellung des Talus ab, die dann erreicht ist, wenn 
die Schwerlinie, die durch die Mitte der Tibia geht, auch durch das Zentrum des Talus 
verläuft. Bei Frakturen in der Nähe des Handgelenkes muß der ganze Process. styloides 
des unteren Radiusendes immer distal einer Linie liegen, welche die Spitze des Pro- 
cessus stvloides der Ulna berührt und senkrecht zur Längsachse des Radius steht. 
Die Kontrolle erfolgt durch Röntgenbilder. Kindl (Kladno). 


Freeman, Stanley: The astragalus and its importance in Potts fracture. (Das 
mon und seine Bedeutung bei Pottschen Brüchen.) Therapeut. gaz. Bd. 38, 

2, 8. 83—90. 1914. 

Bei der Pottschen, bzw. Dupuvtrenschen Fraktur ist das Wesentlichste die Subluxation 
des Talus nach außen. Die Mittelachse der Tibia geht nicht mehr durch die Mitte des Talus, 
sondern dureh seine innere Hälfte. Wird diese Subluxation nicht beseitigt, so resultieren daraus 
Zerrungen des inneren Seitenbandes usw., kurz Störungen der Funktion. Die seitliche Sub- 
luxation ist auf dem anterio-posterioren Röntgenbilde leicht zu erkennen an der Größe des 
Spaltes zwischen Talus und seitlicher Tibia-Gelenkfläche, der normalerweise höchstens !/, em 
beträgt. Zu beachten ist auch die Subluxation nach hinten, die auf seitlichen Aufnahmen sofort 
zu erkennen ist. Das Wichtigste bei der Behandlung der Brüche ist die Behebung 
der Subluxationsstellung. Die Stellung der Fragmente ist nebensächlich. Meist 
werden sie sich bei Einrichtung der Subluxation von selbst in gute Stellung stellen. Die Einrich- 
tung soll geschehen 1. durch Extension und leichte Abduktion; 2. kräftigen Vorwärtszug mit 
Dorsalflexion zur Behe bung einer etwaigen Verschiebung nach hinten; 3. kräftige Abduktion. 
Zu achten ist darauf. daß der Druck hierbei auf den Talus und den hinteren Fuß einwirkt; die 
Stellung der Zehen beweist nichts, da die Drehung derselben im Mediotarsalgelenk erfolgen kann. 
wie Simson nachgewiesen. Ein Hindernis für die Reposition kann Einkeilung des abgespreng- 
ten Malleolus int. bilden. Dann muß operativ vorgeganngen werden. Verf. hatauchinälte- 
ren (bis 12 Wochen) Fällen, die schlechte Nte ‘lung und Funktion zeigten, noch 
Erfolge gehabt. Die Dupuvytrensche Schiene, die sonst Gutes leistet, verhindert nicht das 
Wiedereintreten der hinteren Subluxation. Verf. empfiehlt eine Kastenschiene mit beweglichen 
Seiten- und Fußteilen. Durch Kissen erreicht er seitlichen Druck auf Tibia und Fibula (um ev. 
Zerreißung des Lie. tibio-fibulare auszugleichen). Verhinderung der Reluxation nach hinten und 
Fixierung des Fußes in Adduktionsstellung. 3—4 Wochen Schiene, dann ev. noch 2 Wochen 
CGipsverband. Eine Reihe Abbildungen zeigen die Stellung des Talus bei gut und schlecht 
geheilten Frakturen und die geringe Bedeutung der Stellung der Fibulabruchstücke. Wremann. 
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Stübel, Hans: Ultramikroskopische Studien über Blutgerinnung und Thrombo- 
eyten. (Physiol. Inst., Univ. Jena.) Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 156, H. 6/8, 
S. 361—400. 1914. 

Stübel konnte unter Verwendung des Ultramikroskops, das sich — wie 
10 angefügte Tafeln beweisen — in hervorragendem Maße zur Herstellung von Mikro- 
photogrammen eignet, sehr interessante Befunde erheben. Zunächst ließ sich die 
Anschauung von Aynaud vollkommen bestätigen, daß dienormalenBlutplättchen 
die Form strukturloser Spindeln von sehr schwachem Lichtbrechungsvermögen 
besitzen und von ganz außerordentlicher Empfindlichkeit gegen jeden äußeren 
Reiz sind. Beim Zerfall sieht man zuerst Scheiben mit Fortsätzen, schließlich 
agglutinierte formlose Haufen schwach lichtbrechender Körnchen entstehen. Die 
Asglutination ließ sich an einem hämophilen Plasma besonders schön sehen. Bezüg- 
lich der Genese der Blutplättchen kann St. nur feststellen, daß sie weder aus weißen 
noch aus roten Blutzellen hervorgehen. Die Dunkelfeldbeleuchtung gibt fernen 
keinen Anhaltspunkt dafür, daß das Blutplättchen kernhaltig sei. — Die Morpho- 
logie der Blutplättchen führt ohne weiteres zu jener der Gerinnung und Fibrin- 
bildung, d. h. physikalischen Zustandsänderungen eines Eiweißkörpers, die im 
Dunkelfeld besonders interessant sind. Es ergibt sich, daß die Fibrinbildung, 
nicht — wie die gewöhnliche „Gerinnung‘“ — aufdem Übergang einer kolloi- 
dalen Lösung (Solzustand) in einen festen Zustand (Gelzustand) beruht, 
sonderndaßauseinemoptischleerenMediumunmittelbar Nadelnhervor- 
schießen, denen ein Krystallisationsprozeß zugrunde liegt. Größe und 
Ausbildung der Fibrinnadeln schwankt außerordentlich, abhängig von der Geschwindig- 
keit des ganzen Vorganges. Bei der Hämophilie dauert der Prozeß oft viele Minuten 
und führt zur Bildung außerordentlich großer, teilweise doppelt konturierter Nadeln. 
Wie bei der Krystallisation finden wir auch die Fibrinbildung durch den Kontakt 
mit rauhen Fremdkörpern beschleunigt. — Was die Bedeutung der Form- 
elemente des Blutes für die Fibrinbildung anlangt, so sind die Leukocyten offenbar 
bedeutungslos, mögen sie intakt oder geschädigt sein. Sie bildeten nie den Aus- 
gangspunkt der Fibrinbildung, kümmern sich auch gar nicht um das entstehende 
Fibrinnetz. Daß dagegen die Blutplättchen die Gerinnung speziell beim 
Menschen in irgendeiner Weise fördern, ist über jeden Zweifel erhaben. 
Ob sie jedoch eine spezifische, fibrinbildende Substanz beherbergen, läßt sich 
ultramikroskopisch nicht mit Sicherheit beweisen. Wenn sie auch häufig Gerinnungs- 
zentren bilden, so sieht man auch Nadelbildung ohne unmittelbaren Kontakt mit 
den Plättchen, ja sogar in zellfreiem Plasma (Vögel, Amphibien). Eine noch viel 
geringere spezifische Rolle bei der Blutgerinnung scheinen die Thrombocyten 
der Wirbeltiere zu spielen. Sind Blutplättchen vorhanden, dann steht un- 
bedingt fest, daß im normalen Blut ihr Zerfall der Gerinnung voraus- 
geht. — Bei rein biologischer Betrachtungsweise wird ein durch Krystallisation ent- 
standener Filz von Nadeln der mechanischen Beanspruchung eines Thrombus 
in weit höherem Maße genügen als ein Gerinnsel von Flocken. Kreuter (Erlangen). 

Dejouany, A.: La transfusion du sang. Ses principes, ses indications, sa 
technique. (Die Bluttransfusion. Grundlagen, Indikationen und Technik.) Arch, 
de méd. et de pharma. milit. Bd. 64, Nr. 3, S. 241—328. 1914. 

Unter besonderer Berücksichtigung der Literatur seit dem Jahre 1908 gibt die Arbeit einen 
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guten Überblick über den heutigen Stand der Transfusionsfrage, ohne neue oder eigene Ge- 
sichtspunkte zu bringen. Bei der Technik werden die Verfahren von Elsberg und Halsted, 
unterstützt durch mehrere gute Abbildungen, eingehender geschildert. Das Literaturverzeich- 
nis ist umfangreich und erschöpfend. Kreuter (Erlangen). 


David, Vernon C., and Arthur H. Curtis: Recent experiences with blood 
transfusion. (Neue Versuche mit Bluttransfusion.) (Mem. inst. f. infect. dis., Chicago.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 10, S. 775—776. 1914. 


Verff. bedienen sich zu ihren Bluttransfusionen folgenden Apparates: EinY-förmiger, 
sterilisierbarer, mit Kubikzentimetereinteilung versehener, etwa 400 ccm fassender Glasbehälter 
hat drei Öffnungen, die den drei Spitzen des Y entsprechen. Die beiden Öffnungen, die am 
nächsten b>ieinanderliegen, kommen in die Vene des Spenders und des Empfängers. An die 
dritte Öffnung wird mit Hilfe eines Gummischlauches eine Rekordspritze angesetzt. Wenn 
der Apparat mit den beiden Venen verbunden ist, komprimiert man die Vene des Empfängers 
und erzeugt gleichzeitig mit Hilfe der Spritze in dem Y einen luftverdünnten Raum. Das 
Blut des Spenders steigt dann in dem Y-förmigen Glas in die Höhe. Ist es gefüllt. so kompn- 
miert man die Vene des Spenders, gibt die des Empfängers frei und spritzt nun das Blut aus 
dem Behälter direkt in die Vene des Empfängers. Die Gerinnung wird durch Paraffin verhütet. 

Rost (Heidelberg). 


Libman, E., and R. Ottenberg: A practical method for determining the amount 
of blood passing over during direct transfusion. (Eine praktische Methode zur Be- 
stimmung der Blutmenge, die während einer direkten Transfusion überläuft.) (Mount 


Sinai hosp., New York.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 10, 
S. 764—767. 1914. 


Die Menge Blut, die bei einer Transfusion überläuft, kann mit Hilfe von Hämoglobin- 
bestimmungen genügend exakt gemessen werden, und zwar auf Grund folgender Überlegung: 
Wenn man zwei Lösungen mischt, die eine gelöste Substanz in verschiedenen Prozentverhält- 
nissen enthalten, so kann man den Prozentgehalt der gelösten Substanz in der Mischung be- 
rechnen: Durch Multiplikation der Menge der ersten Lösung mal deren Prozentgehalt an ge- 
löster Substanz plus Menge der zweiten Lösung mal deren Prozentgehalt an gelöster Substanz, 
geteilt durch das Gesamtvolumen. Nach den Beobachtungen der Autoren darf man dem Spen- 
der etwa den vierten Teil seines Gesamtvolumens Blut entziehen. Dieses Gesamtvolumen ent- 
spricht etwa dem 19. Teil seines Gewichts. Wenn man also von einem Spender, der 190 Pfund 
wiegt, also 10 Pfund Blut mit 100°, Hb. hat, 2!/, Pfund auf einen Patienten transfundiert. 
der 144 Pfund wiegt, also 6 Pfund Blut, vom Hämoglobingehalt 30 hat, so würde er nach der 
Transfusion einen Hämoglobingehalt von 50,50%, haben, berechnet nach der Formel 

(6x 30) + (2,5 x 100) 

— —— -——:- = 50,5. 
© + 2,5 
Nun kennt man aber im allgemeinen nicht die Menge des transfundierten Blutes; sie inter- 
essiert uns aber ganz besonders. Sie wird aus obiger Formel in jedem Falle leicht berechnet. 
wenn man an Stelle der 2,5 ein x setzt und die Formel nach einfachen mathematischen Prin- 
zipien ausrechnet. Verff. haben die Richtigkeit der Rechnung durch Vergleich mit Wägungen 
des Patienten vor und nach der Transfusion und durech Kontrolle bei einer indirekten Trans- 
fusion erbracht. Rost (Heidelberg). 








Auerbach, Bruno: Über die Behandlung schwerer Anaemien mit Blutinjektionen. 
(Auguste Viktoria-Krankenh., Schöneberg.) Dissertation: Leipzig 1913. 42 S. (E. Leh- 
mann.) l 

Nach einer Übersicht über die einschlägige Literatur teilt Verf. cinen Fall perniziöser 
Anämie mit, von dem er vermutet, daß er zu den extremsten zählt, die je beobachtet wurden. 
Es handelt sich um eine jährige Frau; seit 1 Jahre krank, elend, immer blässer geworden. 
Appetit und Ernährungszustand dabei gut. Y, Jahr vor Aufnahme mit Arsen behandelt. 
Guter Erfolg. Plötzlicher rapider Rückfall 8 Taxe vor Aufnahme. Außerst anämisch, Haut- 
farbe etwas ikterisch, an Unterextremitäten Varicen, Netzhautblutungen, Benommenheit, Ob- 
stipatio, Erbrechen. Urin ohne Befund. Systolische Geräusche über allen Ostien. Leber 
enorm vergrößert, glatt, scharf, Milz gleichfalls vergrößert. Patellarreflexe —, sonstige —. 
Wassermann —. Hämoglobin ca. 5—10 ®,, rote Blutkörperchen 400 000, Leukocvrten 5000. 
Hochgradige Poikiloeystose, vereinzelte Megaloblasten, sehr zahlreiche Normoblasten, Ani:o- 
evtose, relative Lymphoeytose. Desolater Zustand. Trotzdem auf Grund sehr guter Er- 
fahrungen an anderen Fällen Versuch mit intraglutäaler Blutinjektion (defibriniert) 35 ccm. 
Temperatur stieg daraufhin auf 38.2°, am 4. Tag wieder normal, Erbrechen von 3. Tax ab 
ganz sistiert. Am gleichen Tax Sensorium vollkommen frei. Puls kräftiger. Am 6. Tage 
wieder 35 cem Blut. Weitere Besserung des Allgemeinbefindens. Hämoglobin 30 °,, rote 
Blutkörperchen 1 0090 090. Leukveyten 7000. Nach weiteren 6 Tagen 20 cem Blut. 3 Tage 
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nach dieser Injektion = 15 nach der ersten so erholt und so kräftig, daß Patientin eine 
halbe Stunde außer Bett zubringt. Stetige Besserung. Nach weiteren 8 Tagen 40 ccm Blut. 
4 Tage später Hamoglobin 70 9. rote Blutkörperchen 4 000 000, Leukocyten 4000, keine Normo- 
blasten mehr. Bei Entlassung Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Leber und Milz nicht mehr 
nachweisbar vergrößert. Also: Innerhalb 33 Tagen 6 Injektionen von 185 Blut. Hämoglobin 
stieg von 5—10 9°% auf 65°, (bei Entlassung Werte etwas zurückgegangen), rote Blutkör- 
jerchen 400 000 auf 2 800 000 (einmal sogar auf 4 000 000). Gewicht von 57,5 kg auf 63,2 kp. 
Dies alles bei einer moribund eingelieferten Frau. Nach einigen Monaten trotz Injektionen 
und As Rückfall. Exitus. Sektion bestätigt die Diagnose. Fritz Loeb (München). 

Corbbett, J. F.: Transfusion. (Transfusion.) Saint Paul Med. journal Bd. 16, 
Nr. 1, S. 1—8. 1914. 

Groß, Heinrich: Die Lymphstauung und ihre Produkte. (St. Josephstift, Bremen.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, H. 1/2, S. 1—168. 1914. 

Während deutsche Autoren bei der Frage der Lymphstauung ihr Hauptinteresse 
auf die elephantiastischen Zustände richteten, haben die Franzosen ihre Untersuchungen 
den Lrmphektasien der Drüsen vor allem der Leistengegend gewidmet. Verf. verwirft 
die Nelatorische Theorie: Der Herd der Erkrankung besteht in einer aktiven Dilata- 
tion der Lymphdrüsen der Leistengegend; desgleichen die von Masson, welcher den 
Grund ın passiver Stauung unterhalb eines Hindernisses sieht, z. B. eines Thrombus 
vor allem der Filaria. Er glaubt vielmehr, daß die Theorie von Verneuil die richtige: 
Es handelt sich um einen passiven Dilatationsvorgang, der vom Abdomen aus auf die 
Leistengegend und ihre Nachbarschaft wirkt. Die stauende Kraft entfaltet ihre Wir- 
kung am Ausflußraum der Lymphe und besteht in pathologischen Veränderungen im 
Gebiete der oberen Hohlvene oder des rechten Herzens. Diese Behinderung führt neben 
der Stauung zugleich zu erhöhter Lymphproduktion und findet ihren Ausdruck in 
3 verschiedenen klinischen Erscheinunegn: den deszendierenden Lymphektasien, den 
Chylus extravasaten und der Elephantiasis. Die Aufgabe, die sich Verf. stellt, geht 
dahın, zu beweisen, daß diese 3 Erscheinungen trotz der Verschiedenheit ätiologisch 
auf dieselben oben genannten Ursachen zurückzuführen sind, eine Aufgabe, die Verf. 
hauptsächlich durch kritische Studien der bisher veröffentlichten Fälle zu lösen 
sucht. Die venöse Stauung kann durch mannigfaltigste Ursachen hervorgerufen sein. 
Neben direkten Thromben vor allem Drüsenanschwellungen in der Nachbarschaft 
und stauende Beeinflussung des rechten Herzens. Gerade hier bringt er zahlreiche 
Beispiele mannigfaltigster Art: Herzfehler, aber auch pathologische Veränderungen 
anderer Organe, die indirekt zur Belastung des Kreislaufes führen. Daneben sind 
schließlich nicht unwesentlich Momente der Anamnese wie Überstehen früherer Infek- 
tionskrankheiten; 2. Gravidität und Menstruation; 3. Heredität; 4. Raumbeengungen 
des Thorax-Gibbus Skoliose. Coste (Magdeburg). 

Pissemski, S. A.: Über den Einfluß der Temperatur auf die peripherischen 
Gefäße. (Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Pflügers Arch. f.d. ges. Physiol. Bd. 156, 
H. 6/8, S. 426—442. 1914. 

@ Gruber, Georg B.: Über Histologie und Pathogenese der eireumseripten 
Muskelverknöcherung (Myositis ossificans eireumseripta). Jena 1913. IV, 748. M. 4.50. 


McWilliams, Clarence A.: The periosteum in bone transplantations. Is contact 
with living bone necessary for the life of grafts, and will transplanted periosteum 
produce new bone? (Die Rolle des Periostes in Knochentransplantationen. Ist die 
Berührung mit lebendem Knochen zur Einheilung der Transplantate nötig? Wird 
durch das transplantierte Periost Knochen produziert ? [Vgl]. dieses Ze ntralblatt Bd. 5, 
N. 3.)) (Coll. of phys. a. surg.. Columbia univ., New York.) Journal of the Americ. 
med. assoc. Bd. 62, Nr. 5, S. 346—351. 1914. 

Short, A. Rendle: Hunterian lecture on changes in the blood in the causation 
of surgical shock. (Hunters Vorlesung über die Veränderungen des Blutes als Ur- 
sache des chirurgischen Schocks.) Lancet Bd. 186, Nr. 9. S. 731—737. 1914. 

Verf. bespricht die verschiedenen Theorien, die zur Erklärung des chirurgischen 
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Schocks aufgestellt worden sind. 1. Die Theorie von Crile und Mummery sucht die 
Ursache des Schocks in der Blutdrucksenkung und glaubt, daß er auf einer Lähmung 
des Vasomotorenzentrums beruhe. Es ist diese Theorie deshalb nicht erschöpfend, 
weil zwar beim Schock zweifellos eine solche Blutdrucksenkung vorhanden ist, weil 
aber zugleich, wie neuere Beobachtungen und Tierversuche gelehrt haben, die Ge- 
fäße kontrahiert, nicht dilatiert sind. Auch die abdominalen Blutgefäße sind nicht 
dilatiert. 2. Die „Akapnie“-Theorie von Yandell Henderson sieht das Wesent- 
liche des Schocks ın einer Kohlensäureverarmung des Blutes und glaubt, daß diese 
Kohlensäureverarmung die Ursache für die verschiedenen klinischen Symptome des 
Schocks sei. Diese Theorie ist auf Grund von Tierexperimenten aufgestellt worden. 
Ob aber überhaupt beim Operationsschock eine solche Kohlensäureverarmung, deren 
Entstehung man sich auch nicht recht erklären kann, vorkommt, ıst durchaus un- 
sicher. Auf Grund seiner Theorie empfiehlt Henderson Infusionen von kohlensauren 
Salzen beim Schock, konnte aber mit dieser Therapie auch nicht alle Tiere, die in ‚‚Akap- 
nie“ Jagen, retten. Verf. hat bei 5 Menschen, die die Symptome des chirurgischen 
Schocks zeigten, die Kohlensäure des Blutes untersucht, konnte aber keine Verminle- 
rung feststellen. 3. Die Oligämietheorie von Cobbett und Vale. Bei Operationen, 
besonders Bauchoperationen, hatten Cobbett und Vale eine Steigerung des spezi- 
fischen Gewichtes des Blutes etwa von 1,054 auf 1,062 beobachtet, was also für eine 
quantitative Verminderung des Blutes sprechen würde. Diese soll die Ursache des 
Schocks sein. Schwierigkeiten bei dieser Theorie macht es nur, zu erklären, wie diese 
Eindickung des Blutes zustande kommt, da doch ein so beträchtliches Exsudat nach 
Operationen gewöhnlich nicht eintritt. Verf. hat deshalb mit der Hammerschlag- 
schen Methode das spezifische Gewicht vor und nach Operationen nochmals bestimmt 
und gefunden, daß eine Erhöhung nach der Operation nur sehr selten gefunden wird, 
auch nicht bei schwerem, tödlichem Schock. Damit erscheint die Theorie hinfällig. 
4. Die Theorie von der Erschöpfung der Nebennieren. Bainbridge und Parkinson 
fanden beı 2 Todesfällen im Schock, Fehlen der chromaffinen Substanz in den Neben- 
nieren. Verf. hat zur Untersuchung des Adrenalingehalts des Blutes und der Organe 
einen besonderen im Original durch Zeichnung dargestellten einfachen Apparat kon- 
struiert, der den Adrenalingehalt unter Zugrundelegen der Ausdehnung eines Gefäß- 
streifens anzeigt. Die Bestimmungen im Blut ergaben kein Resultat wegen der ge- 
ringen Mengen Adrenalin. Bei einer Anzahl von im Schock gestorbenen Fällen konnte 
in den Nebennieren ein verminderter Adrenalingehalt nicht festgestellt werden. Man 
wird danach die Ursache des Schocks nicht in Veränderungen des Blutes suchen dürfen, 
sondern ist wiederum auf das Nervensystem verwiesen. Verf. erinnert an den 
von Sherrington beschriebenen spinalen Schock, wonach in der ersten Zeit nach 
hoher Durchtrennung des Rückenmarks eigenartige Störungen in den vom distalen 
Mark innervierten Teilen wahrzunehmen sind. Ähnliche noch mehr auf das Vasomo- 
torensystem beschränkte schockartige Folgen hat man neuerdings experimentell bei 
Läsionen des Gehirns gesehen. Auch sind bei Schock Fehlen der Nisslschen Granula 
in verschiedenen Kernen des Kleinhirn und der Medulla oblongata nachgewiesen 
worden. Zum Schluß bespricht Verf. ganz kurz Diagnose und Behandlung des Schocks; 
letztere ist vorläufig noch ziemlich machtlos. Rost (Heidelberg). 
Weinländer, Georg E.: Eine neue Methode der künstlichen Atmung. (Wuhkel- 
minenspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 8, S. 179—182. 1914. 
Verf. hat ein 13jähriges Kind mit apoplektischer Atemlähmung durch 17 Stunden 
hindurch am Leben erhalten unter Anwendung einer neuen Technik der künstlichen 
Atmung, deren wesentlichster Unterschied gegen die sonst übliche darin besteht, 
daß der Pat. mit weit über die Tischkante hängendem Kopf liest, der Operateur zu 
Häupten des Kranken sitzt, und die extrem hintenübergestreckten Arme etwa 40 mal 
in der Minute gegen die Protuberantia occipitalis drückt. Die Exspiration erfordert 
keine eigene Bewegung, sondern kommt beim Nachlassen der Arme allein durch die 
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Elastizität des Thorax zustande. Die Vorteile dieses Verfahrens sind folgende: Ge- 
ringer Kräfteaufwand seitens des bequem sitzenden Operateurs; zweckmäßige Hyper- 
ämie der Hirnzentren, Abfluß des Speichels und Erleichterung des Lufteintritts durch 
Ausschaltung des Atmungshindernisses seitens der Zunge; endlich gestattet die be- 
schriebene Ausführung der künstlichen Atmung die unbehinderte Fortsetzung der 
Operation im Bereich der Brust und des Bauches. Pflaumer (Erlangen). 


Cumston, Charles Greene: Diabetes and surgieal operations. (Diabetes und 
chirurgische Eingriffe.) Boston med. a. surg. journal Bd. 170, Nr. 9, S. 316—317. 1914. 

Diabetes bewirkt eine geringere Resistenz des Organismus und erhöht die In- 
fektionsgefahr. Trotzdem ist bei Diabetikern eine ganze Reihe von Operationen mit 
gutem Erfolge ausgeführt worden. Vor-Operationen soll, wenn es angeht, der All- 
gemeinzustand des Pat. erst durch Diät und interne Maßnahmen gehoben werden, 
bis die Urinanalyse eine konstante Abnahme des Zuckergehaltes zeigt. Der Urin 
soll weder Aceton noch Oxybuttersäure enthalten. Die Gegenwart von 
Urobilin oder Albumin sollen vor Eingriffen warnen, die Harnstoffmenge soll normal 
sein. Auch in dringenden Fällen, in denen lange Vorbereitungen ausgeschlossen waren, 
wurden gute Resultate erzielt bei Beobachtung peinlichster Asepsis. Kindl (Kladno). 


Waelsch, Ludwig: Über experimentelle Erzeugung von Epithelwucherungen 
und Vervielfachungen des Medullarrohres (,Polymyelie‘‘) bei Hühnerembryonen. 
(Laborat. v. Prof. Alfred Fischel, Prag.) Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organism. 
Bd. 38, H. 4, S. 509—539. 1914. 

Verf. unternahm es, die bekannten Experimente B. Fischers mit Scharlach- 
rotinjektionen an der Keimscheibe von Hühnerembryonen zu wiederholen. Es 
fand sich regelmäßig eine Beeinflussung des Ektoderms, welche ganz besonders die 
Anlage des Zentralnervensystems betraf und sich in erhöhter Zellproduktion 
und entsprechenden Formveränderungen des Hirn- und Rückenmarksrohres äußerte. 
Am Kopf ließ sich eine Flächen- und Dickenzunahme des Gehirnes, am 
Rumpf eine Vielzahl von Rückenmarksanlagen erzeugen. Es handelt sich 
dabei nicht um einfach vermehrte Zellproliferation durch ein chemisches Agens, sondern 
um eine Vermehrung und Steigerung der Organgewebe. Injektionen außer- 
halb der Keimscheibe erzeugten keinen organbildenden Reiz. Die entodermale n 
Bestandteile innerhalb des Embryo verhielten sich passiv, ebenso das Mesoder m. 
Es besteht die Möglichkeit, daß beim Menschen Fälle von Diplo-, Hydro- und 
Syringomyelieähnlichen Reizzuständen im embryonalen Leben ihre Entstehung ver- 
danken, die das Scharlachrot zur experimentellen ‚„Polymyelie‘ befähigen. (Die 
Darstellung der interessanten Abhandlung hält sich an 29, außerordentlich klare Bilder 
aus Schnittserien.) :Kreuter (Erlangen). 


Osgood, Robert B., Robert Soutter, Hermann Bucholz und Murray S. Danforth: 
3. Bericht über orthopädische Chirurgie. Tuberkulose. Arthritis. Poliomyelitis. 
Angehorene Deformitäten. Fußleiden. Chondrodystrophie, Rachitis, Coxa vara, 
Osteomalaecia, Ostitis librosa usw. Knochentransplantation. Sehnen. Gelenkcehirurgie. 
Knochenbrüche. Nervenchirurgie. Ischias. Splanchnoptose und Darmstauung. 
Arch. f. Orthop., Mechanotherap. u. Unfallchirurg. Bd. 13, H. 2, S. 190—213. 1914. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Liles, Otto: Dr. Friedrich Franz Friedmanns Schutz- und Heilmittel gegen 
Tuberkulose und Skrofulose und seine Anwendung. Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, 
Nr. 10, S. 371—375. 1914. 

Verf. bespricht hier die Geschichte und Grundidee des Friedmannschen Mittels, 
um dann über Indikation, Dosierung und Injektionstechnik genauere Angaben zu 
machen. — „Friedmanns‘ Mittel ist eine Aufschwemmung von lebenden Kalt- 
blütertuberkelbacillen und zwar von autochthonen, nicht etwa von Menschen her- 
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stammenden Schildkrötentuberkelbacillen, deren Kulturen aber bei Körpertemperatur 
denen des Typus humanus fast gleich stehen ohne nur im entferntesten Grade der 
Toxicität und Virulenz des letzteren nahezukommen. — Durch langjährige Umzüch- 
tungsversuche und Passageverfahren wurde der letzte Rest von Virulenz und Giftig- 
keit dem Mittel genommen, ohne daß die biologischen Eigenschaften der in ihm ent- 
haltenen Bacillen, also die in unserem Falle wohl wichtigste Fähigkeit, im Organismus 
spezifische Anti- (Immun-)körper zu bilden, Schaden genommen hätte.“ In den 
Handel kommen jetzt von dem Friedmannschen Mittel 4 Dosen in fertigen Am- 
pullenabfüllungen, welche nur 48stündige Haltbarkeit besitzen. — Für die Wahl der 
Dosen sind von Friedmann genaue Vorschriften gegeben. Wichtig ist die anfängliche 
genaue Beobachtung der ıintramuskulären Injektionsstelle, da hier größere Infiltrate 
und Abscesse entstehen können, welche durch eine intravenöse Injektion zum Ver- 
schwinden zu bringen sind. — Die 2. Injektion darf frühestens nach 7—8 Wochen aus- 
geführt werden, falls sie überhaupt notwendig ist (d. h. wenn kein Infiltrat mehr nach- 
weisbar ist oder der Heilungsprozeß längere Zeit stockt). — Literatur. Brandes. 

Francois, P.: La photothörapie (methode Finsen) dans le traitement du lupus 
vulgaire. (Die Lichtbehandlung [Finsenmethode] des Lupus vulgaris.) Journal de 
radiol. et d’&lectrol. Bd. 1, Nr. 3, S. 149—156. 1914. 

Verf. gibt einen Überblick über die Resultate der Finse n behandlung, die er im dermato- 
logischen Spital Nottebohm in Antwerpen erzielt hat, wobei er eine Reihe von guten Abbildun- 
gen gibt. Die Voraussetzung einer peinlich genauen Wartung der Apparate, reichliche Mittel 
zur Ausübung der Behandlung und viel Geduld werden nicht verschwiegen. Doch sind di« 
Resultate dann zweifellos die besten, auch in kosmetischer Hinsicht. 

Linser (Tübingen). 

Tzanck, Arnault, et E. Pelbois: A propos du traitement des tuberculoses cu- 
tandes et des tuberculides par le n&osalvarsan. (Zur Behandlung der Hauttuber- 
kulose und Tuberkulide mit Neosalvarsan.) (Hôp. Saint-Louis, Paris.) Ann. de 
dermatol. et de syphiligr. Bd. 5, Nr. 2, S. 65—88. 1914. 

Verf. hat bei einer größeren Anzahl von Tuberkulosen und Tuberkuliden der Haut und 
Drüsentuberkulosen recht gute Erfolge mit Injektionen von Neosalvarsan beobachtet. Aller- 


dings haben sie dasselbe meist kombiniert mit Lichtbehandlung. Scarification, Tuberkulin usw. 
gegeben. — Ähnliche Resultate sind auch anderwärts mehrfach erhoben worden. Linser. 


Froelich: De l’évolution de la tuberculose chirurgicale chez le nourrisson. 
(Die Entwicklung der chirurgischen Tuberkulose beim Säugling.) Arch. de méd. des 
enfants Bd. 17, Nr. 3, S. 161—192. 1914. 

Die Zahl der in den beiden ersten Lebensjahren an chirurgischer Tuberkulose 
erkrankten Kinder beträgt nahezu !/, aller Fälle von chirurgischer Tuberkulose unter 
15 Jahren. Das Leiden kann bereits im ersten Monate auftreten und befällt beim 
Säugling am häufigsten die Wirbelsäule (besonders den Lendenteil), dann das Hüft- 
und Kniegelenk, ferner die kurzen Röhrenknochen (Spina ventosa) und das Sprung- 
gelenk. Während im späteren Kindesalter fast ausschließlich die Epi- 
physen ergriffen werden, findet man hier sehr häufig dıe Diaphysen 
nichtnurderkurzen,sondernauch derlangen Röhrenknochenerkrankt. 
Am Knie, seltener am Ellbogen wurde auch eine akute Form der tuberkulösen Arthritis 
beobachtet, welche nach Entleerung des Eiters rasch ausheilen kann. Das häufig mul- 
tiple Auftreten von Knochen- und Gelenksherden braucht nicht immer von übler 
prognostischer Bedeutung zu sein. Ihre Heilung erfolgt bei jüngerer Kindern oft 
rascher und häufiger als bei älteren. Die Sterblie 'hkeit beträgt ungefähr 10%. Die 
Hodentuberkulose tritt mit Vorliebe schon im Säuglingsalter auf. Die Behandlung 
überhaupt hat eine äußerst konservative zu sein, alle sog. radikalen und 
verstümmelnden Eingriffe seien der zwingenden Notwendigkeit vorbehalten. 

v. Khantz (Wien). 

Neuffer, G. A.: Tetanus prophylaxis. (Tetanusprophylaxe.) Internat. journal 
of surg. Bd. 27, Nr. 2, S. 52—53. 1914. 


Warme Empfehlung der prophylaktischen Antitoxinbehandlungz (1500 Einheiten intra- 
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muskulär). Kurze Mitteilung von 5 schweren Verletzungen, bei denen kein Tetanus auf- 
getreten ist. Der Nachweis, daß die Wunden spezifisch infiziert waren, wird allerdings nicht 
erbracht. Kreuter (Erlangen). 

Wiolin, J. A.: Zur Therapie des Tetanus. (Klin. d. Prof. Kocher, Bern.) Wra- 
tschebnaja Gazeta Jg. 21, Nr. 8, S. 310. 1914. (Russisch.) 

Meltzer zeigte in seinen Versuchen an Affen, daß es möglich ist, den Tetanus durch 
Injektion von Magnesia sulfurica günstig zu beeinflussen. Kocher versuchte diese 
Methode am Menschen: es wurden 3—10 ccm einer 25 proz., später 15 proz. Lösung 
der Magnesia sulfur. subdural injiziert. Schon 2 Minuten nach der Injektion verschwin- 
den die Krämpfe. Tritt Atemstillstand ein, so muß sofort künstliche Atmung eingeleitet 
werden, als extrem gefährlich ist diese Erscheinung nicht anzusehen, da das Herz stets 
weiterarbeitet. Treten infolge von Überdosierung schwere Nebenerscheinungen ein, 
so kann die Ausspülung des Spinalkanales versucht werden (Meltzer, Auer, Arnd). 
Von 7 Fällen, die in der Kocherschen Klinik behandelt wurden, starb nur ein 5jähriges 
Kind. Bei der Sektion konnten Spuren der schwefelsauren Magnesia im Rückenmark 
nachgewiesen werden, wodurch bewiesen wird, daß das Medikament rein lokal auf das 
Nervengewebe einwirkt. v. Holst (Moskau). 

Sardemann, Emil: Über die Behandlung der Aktinomykose mit Röntgen- 
strahlen. (Chirurg. Klin., Marburg.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 1, S. 157—167. 1914. 

Historische Übersicht über die obengenannte Therapie, die zuerst im Jahre 1904 
von dem Amerikaner Bevan angewandt worden sein soll. Die bisherigen Heil- 
erfolge sind so gute, daß sie zur Einführung der Röntgentherapie in die Behandlung der 
Aktinomykose ermutigen. (Übrigens lassen sich die Literaturangaben der Arbeit 
noch vermehren; Röntgentherapie bei Aktinomykose wird zuerst von Zimmermann 
(Wien. Klin. Woch. 1899, S. 644) erwähnt; auch Radium wurde schon 1906 gegen 
Aktinomykose angewandt! Ref.) Kappıs (Kiel). 

Kolbe: Traitement intraveineux du kyste hydalique par l’arsenobenzol ou ses 
similaires. (Intravenöse Behandlung des Echinokokkus mit Arsenobenzol oder ver- 
wandten Stoffen.) Rev. pathol. comp. Jg. 14, Nr. 100, S. 23—27. 1914. 


In zwei Fällen wurde nach Salvarsaneinspritzungen Nekrose und Vereiterung in 
Echinokokkusblasen beobachtet. Da hiermit ein chirurgischer Eingriff dringlich werden kann, 
ist diese Behandlung nicht generell anzuwenden. Kolbe hält es aber für möglich, daB auch 
Spontanresorptionen der Cysten eintreten können, da für ihn die antiparasitäre Wirkung 
des Mittels außer Zweifel steht. Kreuter (Erlangen). 


Bunting, C. H., and J. L. Yates: An etiologie study of Hodgkin’s disease. ?. 
(Eine ätiologische Studie über die Hodgkinsche Krankheit. 2. Mitteilung.) (Pathol. 
laborat., univ., Wisconsin.) Journalof the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 7, S.516-517. 1914. 

Verf. hatte früher von mit Hodgkinscher Krankheit behafteten Menschen 
einen diphtherieähnlichen Bacillus gezüchtet, der bei Affen zwar Drüsenschwellungen 
hervorrief, die aber bis zur Nekrose und leukocvtären Infiltration fortschritten, ein Bild, 
wie es zwar gelegentlich auch beim Menschen vorkommt. Durch neue Versuche ist 
es nun gelungen, auch die chronische Drüsenschwellung ohne Eiterung zu erzeugen, 
wie sie für den Hodgkin charakteristisch ist, so daß man den diphtherieähnlichen 
Bacillus als Erreger der Hodgkinschen Krankheit bezeichnen kann. Er 
spritzte Affen Kulturen dieses Mikroorganismus ein, die entstandenen Drüsenknoten 
exstirpierte er und überpflanzte sie auf andere Affen ; bei diesen entstanden die gleichen 
Drüsenschwellungen, auch konnte der diphtherieähnliche Bacillus als einziger Mikro- 
organismus in den Drüsen nachgewiesen werden. Rittershaus (Düsseldorf). 


Geschwülste: 


Lowy, Otto: A serum reaction as an aid in the diagnosis of eancer. (Serum 
reaktion als Hilfsmittel bei der Krebsdiagnose.) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 62, Nr. 6, S. 437—438. 1914. 

61 Sera, darunter 19 Fälle von sicherem Krebs, die übrigen von verschiedenen Kranken 
stammend, wurden mit der Abderhaldenschen Reaktion auf den Abbau von Krebsgewebe 
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hin untersucht. Die Reaktion fiel bei allen Krebskranken positiv aus. Alle anderen bis auf drei 
reagierten negativ. Bei letzteren glaubt Verf. an technische Fehler. Rost (Heidelberg). 


Duval, H. Rubens: Processus histologique de la défense spontanée de Porga- 
nisme contre le cancer. (Histologische Vorgänge der spontanen Abwehr des Orga- 


nismus gegen den Krebs.) Ann. de méd. Jg. 1914, Nr. 1, S. 75—100. 1914. 

Verf. hat, angeregt durch die verschiedenartigen Beobachtungen von Reaktionserschei- 
nungen innerhalb und in der Umgebung der Tumoren sowie Beobachtungen von Rückbildungs- 
prozessen in den Tumoren nach Radiumbehandlung, vergleichende histologische Untersuchungen 
nicht behandelter Tumoren angestellt, indem er sein Augenmerk besonders auf das Vorkommen 
von Veränderungen richtete, wie sie als charakteristische Folgeerscheinungen der Radium- 
bestrahlung beschrieben sind. Er kommt zu dem Resultat, daß die meisten Tumoren mehr 
oder weniger ausgesprochene Reaktionserscheinungen, denen eine Heilungstendenz zuzu- 
schreiben ist, und Rückbildungsvorgänge erkennen lassen. Die Reaktionserscheinungen spielen 
sich im Bindegewebe innerhalb der Tumoren und der Nachbarschaft derselben ab. Er unter- 
scheidet folgende Arten: 1. Reaktionen nach dem Typus der Sklerose, die sich in der 
Bildung eines fibrösen Bindegewebswalles in der Umgebung der Krebsinseln äußern und das 
Wachstum derselben aufzuhalten suchen. 2. Reaktionen durch Umbildung von lym- 
phoidem Gewebe besonders in der Peripherie und an der Grenze der Tumoren. Den Lympho- 
cyten wird dabei ein besonderer Einfluß auf die toxische Stoffwechselprodukte der Tumor- 
elemente zuerkannt. 3. Reaktionen vom Typus der subakuten Entzündung. Darunter 
versteht Verf. eine zellige Infiltration des Bindegewebes, wobei neben Lymphocyten auch 
Plasmazellen und Leukocyten, sowie jugendliche Bindegewebszellen eine Rolle spielen. — 
Nach dem Vorwiegen der verschiedenen Leukocytenarten wird 4. und 5. dann eine Reaktion 
vom Typus der eosinophilen und vom Typus der neutrophilen polynucleären Leuko- 
cyten unterschieden. Unter dem letzteren Titel wird auch die Bedeutung der sekundären In- 
fektion einer kurzen Besprechung unterzogen. Schließlich werden dann in einem besonderen 
Abschnitt noch die verschiedenartigsten atrophischen Veränderungen und die Zustände der 
regressiven Metamorphose der Tumorzellen selbst einer eingehenden Besprechung gewürdigt. 
Verf. glaubt auf Grund seiner Untersuchungsn nicht nur rein theoretische, sondern auch prak- 
tische Konsequenzen ziehen zu dürfen, indem er aus dem histologischen Verhalten der Ge- 
schwülste bestimmte Schlüsse auf die Proliferationsfähigkeit der Zellelemente und die Re- 
aktionskraft des Körpers zieht und dadurch gewisse prognotische Anhaltspunkte im Einzel- 
fall gewinnt. Meyer (Stettin). 


Mieremet, C. W. G.: Ein klinisch unter dem Bilde eines malignen Tumors 
verlaufender Fall von myeloischem Chlorom. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 


Physiol. u. f. klin. Med. Bd. 215, H. 3, S. 353—378. 1914. . l 
Der hier beschriebene Fall hat in seinem klinischen Verlauf und hinsichtlich des anato- 
mischen Befundes große Ähnlichkeit mit dem von Sauer (Ref. Nr. 55 930). Es handelt sich 
um einen l5jährigen Jungen, der Erscheinungen von Rückenmarkskompression hatte. Die 
zwei Monate vor dem Tode vorgenommene Blutuntersuchung hatte keine besonderen Befunde 
ergeben. Bei der Sektion finden sich periostale Wucherungen an den unteren Lendenwirbeln, 
die grün gefärbt sind und sich bis in die umgebende Muskulatur erstrecken. Die Hautknoten 
zeigen ebenfalls eine ausgesprochene grüne Farbe, desgleichen ist das Mark der Wirbel und 
Röhrenknochen grün gefärbt. Bei mikroskopischer Untersuc hung werden wiederum Zellen 
gefunden, die Verf. für Myvelocyten hält, trotz der etwas mangelhaften Färbung (scheinbar keine 
Granulierung bei spezifischer‘ Blutfärbung und Fehlen von Oxydasereaktion). Hinsichtlich 
der Beschaffenheit des Pigments und der Ätiologie der Erkrankung werden die gleichen Ansich- 
ten wie in der vorigen Arbeit (siehe oben, Nr. 55930) vertreten. Meyer (Stettin). 


Sauer, Carl: Ein Beitrag zur Kenntnis des Chloroms. (Pathol. Inst., Univ. 
Freiburg i. Br.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. u. f. klin. Med. Bd. 215, 


H. 3, S. 341—353. 1914. 

Der der vorliegenden Arbeit zugrunde gelegte Full betrifft einen 34jährigen Mann, 
der die klinischen Erscheinungen eines Wirbelsäulentumors mit Metastasen im Gehirn und 
in der Pleura dargeboten hatte. Eine hämatologische Untersuchung intra vitam hatte nicht 
stattgefunden. Die Sektion ergab: Chloromatöse Infiltration der Lymphknoten an der Aorta, 
im Leberhilus und im Mediastinum, Chloromknoten in der Milz, den Nieren, der Prostata, 
Schilddrüse und Dura mater. Grünfärbung des Periostes der Rippenknochen, schwartige perio- 
stale Auflagerungen über dem Brust-, Lenden- und Sakralteil der Wirbelsäule mit Übergang 
auf den Wirb>lkanal durch die Foramina intercostebralia und Kompression des unteren Lum- 
bal- und Sakralmarks. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine Zusammensetzung 
der chloromatösen und ungefärbten Geschwulstpartien in der Hauptsache aus Zellen vom Typus 
der neutrophilen Myelocyten mit deutlicher Oxytasereaktion. Die chemische Untersuchung 
des Pigments ergab eine Bestätigung der im wesentlichen negativen Befunde von Roman 
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(Ziegl. Beitr. 55, 1912). Die eigentliche Ätiologie der Erkrankung ist nach An- 
sicht des Verf. dunkel, eine Aufklärung mit der Entscheidung der Frage, ob die Leukämie 
infektiöser Natur ist oder nicht, zu erwarten. O. Meyer (Stettin). 


Verletzungen: 


Thiem, C.: Die Behandlung der Unfallverletzten durch den praktischen Arzt. 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 11, Nr. 4, S. 108—113 u. Nr. 5, S. 142—147. 1914. 

eSpohr: Über naturgemäße Methoden zur Heilung von Knochenbrüchen, sowie 
über die Korrektur von Steif-, Schief- und Krummheilungen durch Apparatbehand- 
lung und bei Füßen durch Fußbekleidung und normales Gehen, erläutert durch 
Erfahrungen am eigenen Leibe. 2. durch e. Anh. verm. Aufl. Gießen 1913. III, 
1008. M. 3.—. 


@ Stimson, L. A.: A practical treatise on fractures and dislocations. 7. ed. 
(Praktische Abhandlung über Frakturen und Luxationen.) London 1913. sh. 24/—. 


Preliminary report of the committee on fractures. (Vorläufiger Bericht des 
Komitees über die Behandlung von Frakturen.) Transact. of the Americ. surg. assoc. 
Bd. 31, S. 607—617. 1913. 

Auf dem Kongreß im Mai 1912 in Montreal wurde ein Komitee gewählt für einen Bericht 
über die Behandlung von Frakturen. Die Fragen, die geklärt werden sollten, gipfeln darin, 
den Wert der operativen oder konservativen Behandlung bei komplizierten oder nichtkompli- 
zierten, frischen Frakturen festzustellen. Gleichzeitig wurde gewünscht, einmal die Wichtigkeit 
der Röntgenstrahlen zu berücksichtigen, und 2. festzustellen, wie lange die Verletzten von ihrer 
Arbeit abgehalten würden, und welche Behandlungsmethode sie am raschesten wieder voll 
arbeitsfähig machte. Aus der großen Summe der angeführten Tatsachen und teilweise sehr ins 
einzelne gehenden Gründe, die sich für ein Referat nicht eignen, sei nur so viel hervorgehoben, 
daßBim großen und ganzen der operativen Behandlung der Frakturen auch bei 
unkomplizierten Fällen der Vorzug gegeben wird. Nicht allein bei den Frakturen am 
Collum chirurgicum des Humerus, den T-Frakturen am unteren Ende dieses Knochens, den 
Knochenbrüchen im oberen Drittel des Radius mit und ohne Dislokation des Radiusköpfchens, 
den Frakturen im mittleren Drittel des Vorderarms, sowie den suprakondylären Frakturen 
des Femur und denen am unteren Ende der Fibula wird die Verwendung der Lane - Platte, 
der Knochennaht oder der Knochenbolzung von großem Nutzen für die rasche Heilung der 
Verletzung sein. Auch am Femur der Tibia usw. wird das operative Vorgehen sehr zweckmäßig 
erachtet, schon aus dem Grunde, weil die Heilung rascher, exakter zustande kommt und die 
‘Verletzten früher als durch die konservative Behandlung ihrem Berufe wiedergegeben werden, 
wobei eingehend auch erörtert wird, daß in einzelnen Fällen auch mit der konservativen Behand- 
lung rasche und gute Resultate erzielt werden; nur wird verlangt, daß die Reposition der 
Frakturenden exakt ausgeführt wird, wobei die Hilfe der Röntgenstrahlen und die Narkose 
von großem Wert ist. Da nach dem vorläufigen Ergebnis der Sammelforschung einzelne Fragen 
noch immer nicht genügend geklärt sind, werden zum Schluß noch eine Reihe von Fragen auf- 
geworfen, die demnächst zur Diskussion gestellt werden sollen. Die Behandlung mit Schienen 
aus Metall oder Gips, die sofortige Massage ohne Immobilisation und die verschiedenen Metho- 
den der Streckverbände nach Buck, Jones, Bryant und Steinmann, sowie die verschie- 
denen Spezialschienen (Thomas für das Knie) stehen jetzt zur Diskussion. 

Creite (Göttingen). 

Hölzel, Hans: Über Steinmannsche Nagelextension bei frischen und veralteten 
Frakturen. (Chirurg. Klin., Leipzig.) Dissertation: Leipzig 1913. 58 S. (F. Peter Nachf.) 

Die Nagelung, namentlich mit Hilfe des Steinmannschen Apparates, ist zu- 
verlässig, fest und ohne Gefahr vorzeitiger Lockerung an den Femur- und Tibiakon- 
dylen, wo die Nägel in die Spongiosa hineingetrieben werden können. Das Rahmen- 
system erlaubt gleichzeitig eine bequeme Anbringung des Extensionszuges. Ein Vorteil 
des Apparates ist, daß er eine Verstellung für große und kleine Extremitäten zuläßt und 
daß die Nägel mit einem eigens konstruierten Bohrer eingebohrt und nicht eingeschlagen 
werden, womit eine in manchen Fällen schädliche Erschütterung der Bruchstellen ver- 
mieden wird. Es gelingt mittels der Steinmannschen Nagelung nicht nur hoch- 
gradige Verkürzungen bei frischen Frakturen in kurzer Zeit auszuglei- 
chen;esgelingt auchVerkürzungen bis zu8ß cm bei veraltetenFrakturen, 
die noch nicht konsolidiert waren und selbst bei solchen, die mit Ver- 
kürzung geheilt und osteotomiert waren, im Laufe von 1—2 Wochen 
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durch allmähliche Dehnung der Weichteile ohne Zirkulations- und In- 
nervationsstörungen auszugleichen. Deshalb ist die Nagelextension die souve- 
räne Methode, welche eine direkte Verlängerung eines verkürzten Gliedes gestattet. 
Allerdings stehen den großen Vorteilen der Methode auch eine Reihe von Nachteilen 
gegenüber, die eine gewisse Einschränkung des Verfahrens nötig machen. Die dıe-- 
bezüglichen Angaben des Verfs. decken sich mit denen Spiegels (Dissertation: Berlin 
1913. Siehe dieses Zentralbl. Bd. 4, S. 68). Das Verfahren ist besonders geeignet bei 
veralteten, verkürzten Frakturen, wo die Heftpflasterextension die Verkürzung nicht 
mehr zu beseitigen vermag. Hat sich die Extension aber schon bewährt bei diesen 
Fällen, so gilt dies noch mehr für deform geheilte Frakturen. Sie wird sich nach der 
Meinung des Verfs. vielleicht in der Kriegschirurgie bei Schußfrakturen be- 
sonders bewähren. An obiger Klinik wurden 1908—1913 zehn Oberschenkelfrakturen 
mit Steinmannscher Nagelextension behandelt, die Verf. in den wichtigsten Details 
schildert. Wenngleich die Erfolge keine besonders guten waren, gibt er doch zu, dab 
das Verfahren eine wertvolle Bereicherung speziell der Bardenheuerschen 
Methode in der Frakturbehandlung sein wird. Sie sei zwar nicht berufen, diese zu 
ersetzen, sel aber bei strenger Indikation anzuwenden, insbesondere um noch ein mög- 
lichst gutes Heilungsresultat, anatomisch wie funktionell, zu erzielen, wo andere Metho- 
den versagen. Fritz Loeb (München). 
 Kriegschirurgie: 

Page, C. Max, and S. V. Appleyard: Medical and surgical experience in the 
Balkan war. (Medizinische und chirurgische Erfahrungen im Balkankriege.) Lancet 
Bd. 185, Nr. 4690, S. 162—164 u. Nr. 4691, S. 237—242. 1913. 


Allgemeine Betrachtungen über Lage und Einrichtung des im Museum der schönen 
Künste in Stambul untergebrachten Lazaretts. Nach einer eingehenden Besprechung der Falle 
mit inneren und Infektionskrankheiten, von denen 237 mit 10,696 Mortalität behandelt worden 
sind, Überblick über die 351 behandelten Verwundeten, von denen 46 = 13,12% gestorben 
sind. — Von den Schußwunden waren 60%, verursacht durch Gewehrschüsse (Mannlicher. 
8 mm) und 40°, durch Schrapnells. Gute primäre Heilung der Gewehrschüsse; schlechte der 
Sc hrapnellverletzungen ; am Beginn des Krieges auf seiten der Türken mehr infizierte Wunden 
als später, infolge des langen, 10—12 Tage dauernden Transports und der schlechten Verfassung 
der Truppen. — Bei den Verstorbenen konnten infolge religiösen Aberglaubens der Moslems 
Obduktionen nicht vorgenommen werden. — Operiert wurde hauptsächlich i in Chloroformnar- 
kose, außerdem in Lokalanasthesie und Lumbalanästhesie (10 Fälle). In 5 Fällen von sekun- 
därer Nachblutung genügte 3mal Revision der Wunde; 2 Fälle von Nachblutung der großen 
Schenkelschlagader 8 Tage nach Amputation wegen vereiterter Knieverletzung und der großen 
Halsgefäße in den Rachen 11 Tage nach Aufnahme wegen eines Schusses in den Hals in der 
Nähe der großen Gefäße verliefen tödlich. Embolie mit Exitus wurde 3mal nach Schußver- 
letzung der oberen Extremität beobachtet, 2mal nach Amputation am Oberarm infolge Infek- 
tion, Imal nach einer Splitterfraktur des rechten Oberarms. — Interessante Tabelle über die 
8 beobachteten Tetanusfälle, die sämtlich trotz Amputation, Serum und einmal auch Magnesium- 
sulfat innerhalb 2—5 Tagen gestorben sind. — 4 Fälle von schwerer Gangrän infolge Verletzung 
der ernährenden Gefäße, mehrere Fälle von Gangrän infolge Gasphlegmone und endlich zahl- 
reiche Fälle von Gangrän bei den unteren Extremitäten infolge der Einwirkung der Kälte und 
des Wetters. — Übersichtliche Statistik über 24 Schädelverletzungen; von 11 totalen Durch- 
schüssen des Schädels und des Gehirns heilten 4; von 8 Gehirnschüssen, bei denen nur eine 
Einschußöffnung vorhanden war, starben 6; 4 Fälle von Tangentialschüssen und eine Depres- 
sionsfraktur kamen durch. — Sehr hoher Prozentsatz der Vereiterungen und Todesfälle nach 
Knochenschüssen der Extremitäten: von 12 Schüssen des Oberarms waren 9 vereitert, 6 starben; 
von 19 Oberschenkelschüssen waren 14 vereitert, 11 starben; von 29 Unterschenkelschüssen 
waren 26 vereitert, 7 starben. — Die Behandlung war meistens konservativ; es sind im ganzen 
nur 11 größere Amputationen ausgeführt worden, 4 mal wegen Tetanus und 7 mal wegen Frak- 
turen, von denen 5 gestorben sind. — Schlechte Prognose der Rückenmarksverletzungen. 
4 Todesfälle von 7. 11 Gelenkverletzungen, 8mal Knie, I mal Schulter, 2 mal Ellenbogen. — 
Interessante Abbildung einer Schultergelenksverletzung mit Herausschlagen des Oberarm- 
kopfes durch einen Schrapnellbodenstück. 4 Nervenverletzungen; nur ein traumatisches Aneu- 
rysma in der Axillargegend, durch Unterbindung geheilt. Von 3l Schußverletzungen des 
Thorax, 17 mal durch Gewehrkugel, 12 mal durch Schrapnell und 2mal durch Bajonettstich, 
9 Todesfälle. Von 20 Bauchverletzungen starben 11; 6 Laparotomien wurden vorgenommen, 
die nur in einem Falle Erfolg hatten. Kaerger (Kiel). 
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Pauchet, Victor: Blessures de guerre par projectiles. (Schußwunden in 
Kriege.) Clinique (Paris) Jg. 9, Nr. 10, S. 151—153. 1914. 

Stokes, Charles F.: How can the surgeon in civil life best serve his country 
in time of war? (Wie kann der Zivil-Chirurg in Kriegszeiten seinem Vaterlande 
am besten dienen.) Transact. of the Americ. surg. assoc. Bd. 31, S. 503—509. 1913. 

Seiner Stellung entsprechend bezieht Stokes seine Ausführungen und Vorschläge nur 
auf die Marine. Er geht davon aus, daB eine Seeschlacht zwischen zwei großen mo- 
dernen Flotten kaum länger dauern werde als 3 Minuten, und daß nach dieser 
kurzen Zeit dank der gesteigerten Leistung der Artillerie in Verein mit den sonstigen Schäd- 
lichkeiten (Gas- und Rauchvergiftungen usw.) an 10 000—30 000 Tote und Verwundete zu 
versorgen sein werden. Diese gewaltige Arbeit können die aktiven Marineärzte allein nicht be- 
wältigen. St. ruft deshalb die Zivilchirurgen —. denn der Chirurg wird zunächst benötigt — auf. 
sich dem Staat zur Verfügung zu stellen und sich in das Reservesanitätskorps einschreiben 
zu lassen. Er denkt sich dann ihre Verwendung folgendermaßen: Jeder Schlachtschiffdivision 
(4 Schiffe) wird ein unter dem Schutz der Genfer Flagge stehender und für 1000 Verwundete 
bestimmter Transportdampfer beigegeben. Der verfügbare Raum wird in 4 Teile geteilt für 
je ein Schiff der Division, und jeder Abteilung wird ein besonderer Stab von Ärzten und Unter- 
personal zugeteilt. Die jüngeren Ärzte leiten den Transport von „ihrem“ Schlachtschiff zum 
Transportschiff, die älteren erwarten den Transport an Bord und leiten die Behandlung. Die 
Ärzte gehen dann mit ihren Kranken an Land zur Krankensammelstelle, sodaß die Kranken 
immer in derselben Behandlung bleiben. Um die nötige große Zahl von Ärzten zusammen- 
zubringen, soll jeder Chirurg gebeten werden, 8—10 Assistenten zu interessieren und mitzu- 
bringen, so daß dann jeder Chirurg mit seinem gewohnten Stabe arbeiten könnte. Da eine In- 
struierung dieser Herren bei Ausbruch der Feindseligkeiten natürlich nicht mehr möglich ist. 
soll dieselbe schon im Frieden stattfinden durch Veröffentlichungen, Zuteilung zur Marine- 

Sanitätsschule, und wenn möglich durch kurze Übungen in der Flotte. Wiemann (Kiel). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Reed, Charles A. L.: Painless surgery (anocithesia.) (Schmerzlose Chirurgie 
[Anocithesia].) Lancet-clin. Ba. Fll, Nr. 8. S. 223—225. 1914. 

Verf. ist bemüht, den Kranken alle unangenehmen und beängstigenden Eindrücke vor 
und nach der Operation fernzuhalten, ihnen besonders auch den postoperativen Nachschmerz 
zu ersparen; diese Bemühungen bezeichnet er als „Anocithesia“ (aus anoci- [Fernsein von 
Furcht] -anästhesia). Er geht in folgender Weise vor: Die Kranken erfahren nicht, wann sie 
operiert werden, erhalten vor der Operation Morphium-Scolpolamin, alsdann Lachgasrausch, 
Lokalanästhesie, nach deren Ausführung außerdem das präperitoneale Gewebe mit 3%, Lösung 
von Chinin und salzsaurem Harnstoff infiltriert wird. Nach Beendigung der Operation wird mit 
der gleichen Lösung das retroperitoneale Gewebe (Beckenbindegewebe, Ligamenta lata) unter 
Vermeiden der Gefäße infiltriert. Das Verfahren ist nur bei Bauchoperationen ausführbar. 

Gimbel (Bernau). 

Herrenknecht, W.: Schädigungen durch Infiltrationsanästhesie bei operativen 
Eingriffen in der Mundhöhle und Vorbeugungsmaßnahmen. Schweiz. Viertel- 
jahrsschr. f. Zahnheilk. Bd. 23, Nr. 4, S. 182—206. 1913. 

Schädigungen kämen von zu starken Lösungen der Anästhetica, wären 
aber heute fast total verschwunden. Verf. sah 2 Fälle von Schädigung nach Zahn- 
extraktion unter Anästhesie und führt diese nicht auf das Anästhetikum, sondern auf das 
Suprarenin zurück. Bei vorhandener Idiosynkrasie wirken kleine Überschreitungen der Dosis 
des Suprarenins bereits schädigend. Dies werde verstärkt noch durch die in solchen Fällen 
vollständigere und länger anhaltende Anämie und durch die niedrigere Temperatur der Lösung. 
In einem der Fälle kam es zu Lupus erythematodes, im anderen zu ausgedehnterer Nekrose 
des Kiefers, der Wangenschleinhaut und der Wange selbst. Beides machte erheblichere Ge- 
sichtsentstellungen und hatte ein gerichtliches Nachspiel. Bei beiden Fällen war auffallend 
leichter Kollaps, lang anhaltende Anämie, Hypästhesie. Dazu kam noch die in beiden Fällen 
nachgewiesene Einwirkung der kalten Außenluft auf diese Stellen. Zur Vermeidung solcher 
Zufälle empfiehlt Verf.: Aufenthalt in warmer Luft, Schutzverband, Verband mit warmen 
Öl oder Fett, galvanischer Strom, Kopflichtbäder, leichte Massage, vor allen Dingen richtige 
Technik der Injektion und genaue Dosierung unter langsamen: Einspritzen. Weichert. 


Bicknell, Geo.F.: Local and venous anesthesia. (Lokale und venöse Anästhesie.) 
Southern med. journal Bd. 7, Nr. 3. S. 226—235. 1914. 

Klauber, 0.: Der Nachschmerz nach Lokalanästhesie und seine Verhütung. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 10, S. 417—420. 1914. 


Als Gründe für den Nachschmerz kommen erst psychische Verhältnisse in Frage und an 
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zweiter Stelle anatomisch bedingte Ursachen. Solche sind: Anschwellung des Wundgebietes 
(z. B. bei Phmiosen- oder Hämorrhoidenoperationen); Hämatombildung (bei Hermien im 
Samenstrang und Hoden; Muskelhämatome usw.); Injektion bei akut entzündlichen Prozessen 
auch entfernt von der Operationsstelle (Lymphangitis!); Berühren intakter Gewebsflächen 
mit Fremdkörpern; tamponierte Wunden. Zur Verhinderung wird empfohlen, neben der Be- 
seitigung der Ursachen (wenn möglich) Cycloformpulver. Es braucht dies nicht besonders. 
sterilisiert zu werden resp. läßt sich durch die landläufigen Methoden nicht sterilisieren. Das 
Spezialgebiet des Cycloforms bei solchen Eingriffen sind freiliegende Wundflächen, auch 
schmerzhafte Analoperationen. Weichert (Breslau). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Brulé, M.: La stérilisation de Peau par les rayons ultra-violets et son appli- 
cation en pratique chirurgicale. (Sterilisierung des Wassers mittels ultravioletter 
Strahlen und ihre Anwendung in der chirurgischen Praxis.) Rev. de chirurg. Jg. 34, 
Nr. 2, S. 178—180. 1913. 

Mit Hilfe eines einfachen, von der Firma Westinghouse Cooper Hewitt Cie. konstruierten 
Apparates gelang es, durch 10 Minuten lange Einwirkung einer Quarzlampe mit verschiedenen 
Bakterienkulturen infiziertes Wasser absolut keimfrei zu machen. Wegen der leichten Hand- 
lichkeit und geringen Größe ist dieser Apparat geeignet, die bisher üblichen, viel Raum bean- 
spruchenden Wassersterilisiervorrichtungen für chirurgische Zwecke zu verdrängen. Jung. 

Lettieri, Raffaele: Sulla sterilizzazione della eute. (Über die Sterilisation der 
Haut.) (Istit. di patol. gen., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 30, Nr. 9, S. 235 bis 
239. 1914. 

In dem ersten Teile der Arbeit weist Verf. in zahlreichen Experimenten nach, 
daß keine der üblichen Sterilisationsmethoden absolut zuverlässig sei. Nun hat die 
Erfahrung ergeben, daß beim Anstrich mit Jodtinktur beste Resultate dann 
erzielt werden, wenn möglichst alte Lösungen benutzt werden. Dies beruht darauf, 
daß bei diesen alten Lösungen Jodwasserstoffsäure abgespalten wird. Jodwasser- 
stoffsäure (HJ) ist ein farbloses, in Wasser leichtlösliches Gas. Auch die Lösung ist 
farblos. Lettieri hat seine Versuche mit 1—7 proz. Lösungen gemacht und experi- 
mentell festgestellt, daß Jodwasserstoff ein ganz ausgezeichnetes Antiseptikum oh ne 
irgendwelche Nebenwirkungen (Hautreizungen usw.) ist. Er hebt besonders 
die starke und langanhaltende Tiefenwirkung hervor (Schweißdrüsen, 
Haarbälge). Die Wirkung ist die gleiche, ob man den Jodwasserstoff dırekt oder nach 
vorangegangener anderweitiger Desinfektion (Wasser, Seife, Alkohol) anwendet. 

Posner (Jüterbog). 

Laser, Eduard: Ein in Heilung ausgegangener Fall von schwerer medizinaler 
Wismutvergiftung mit Beckscher Wismutpaste Klin.-therapeut. Wochenschr. 
Jg. 21, Nr. 11, S. 298—299. 1914. 

Bruzzone, C.: Uso della pasta di Beck. Plastica del condotto uditivo mem- 
branoso nell’? operazione radicale. (Anwendung der Beckschen Paste. Plastik 
des häutigen Gehörganges bei der Radikaloperation.) (15. congr. d. soc. ital. d. 
laringol., otol. e rinol., Venezia 17.—21. IX. 1912.) Siena: Tip. edit. S. Bernar- 
dino 1913. 18 S. 

Nach der Killianschen Operation wegen Stirnhöhleneiterung und in zwei Fällen nach 
Empyem des Warzenfortsatzes waren Fisteln zurückgeblieben, die nicht zur Heilung gebracht 
werden konnten; erst nach Anwendung der Beckschen Wismuthpaste schlossen sie sich dau- 
ernd. — Bei der Radikaloperation wird der häutige Gehörgang bis zum Ende der Knochen- 
operation sorgfältig geschont. Zur Ausführung der Plastik wird der häutige Gehörgang in 
ganzer Länge am oberen Rande der hinteren Wand gespalten bis an den Ansatz der Helix, 
von da läuft der Schnitt halbkreisförmig abwärts dicht am Ansatz der Muschel, und nunmehr 
wird der ganze so aus der hinteren Gehörgangswand gebildete Lappen abgetragen. Der Wund- 
rand der Muschel wird mit der Hautperiostwunde exakt vernäht. Die so erhaltene Öffnung ist 
groß genug, um die Nachbehandlung nicht zu erschweren, die kosmetischen Erfolge sehr be- 
friedigend. (ümbel (Bernau). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Willan, R. J.: The bismuth ureteral catheter, eollargol solution, and barium 
sulphate suspension in the diagnosis of some urinary diseases. (Wismutureter- 
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katheter, Kollargollösung und Bariumsulfatsuspension bei der Diagnose einiger 


Nierenkrankheiten.) Lancet Bd. 1, Nr. 4, S. 233—236. 1914. 

In der Arbeit wird u. a. eine kleine Vorrichtung zur aseptischen Ausführung des Harn- 
leiterkatherismus beschrieben, wobei der Harnleiterkatheter in einem Schlauch liegt; der 
Schlauch ist mit dem Cystoskop durch ein Zwischenstück verbunden, durch welches der Ka- 
theter leicht zugänglich gemacht und verschoben werden kann. Burckhardt (Berlin). 

Reader, N.: Appliance for the treatment of fractured patella. (Vorrichtung 
zur Behandlung der Patellarfraktur.) Guy’s hosp. gaz. Bd. 28, Nr. 670, S. 88. 1914. 

Der Apparat besteht aus zwei biegsamen Silberplättchen, deren eines mit zwei senkrecht 
angebrachten, mit einem Schraubengewinde versehenen Silberdrähten fix verbunden ist, 
während das andere Plättchen von den beiden Drähten durchbohrt wird und parallel zum ersten 
verschoben werden kann. Beide Fragmente der Patella werden mit zwei in der Längsachse 
verlaufenden parallelen Bohrlöchern versehen, die beiden Drähte durchgezogen und nun an 
dem freien Ende der Drähte das zweite Plättchen angesetzt, und durch zwei Schrauben parallel 
zum ersten im Sinne einer Annäherung der beiden Fragmente verschoben, bis anatomische 
Korrektur erreicht ist. Durch einige Hammerschläge können noch die Enden der Silberplättchen 
an die beiden Pole der Patella genau anmodelliert werden. Vorteil des Apparates vor der 
gewöhnlichen Silberdrahtnaht ist die genaue Adaptierung der Fragmente, wodurch Kanten- 
stellung vermieden wird. Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Everidge, John: A semi-automatie abdominalretraetor. (Ein halbautomatischer 
Bauchdeckenhalter.) Lancet Bd. 186, Nr. 9, S. 622. 1914. 

Verf. hat einen selbsttätigen Bauchdeckenhalter konstruiert, von dessen zwei Blättern 
das eine durch eine Stellschraube am Griff des anderen beliebig verstellt werden kann. Eine 
Abbildung veranschaulicht die Einzelheiten. Hinz (Berlin-Köpenick). 

Galebski: Ein neues Modell eines Hand-Richanotrepans und die Verwendung 
der Giglischen Drahtsäge bei der Radikaloperation des Ohres. (Ohrenklin. d. Prof. 
Ssimanouski, K. Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Westnik uschnych, gorlowych 

nossowych bolesnei (Zeitschr. f. Ohrenheilk.) Jg. 6, S. 18—19. 1914. (Russisch.) 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: P 
Stenger: Über die Sachverständigen - Begutachtung von Kopfverletzungen. 
Arztl. Sachverständ.-Zeit. Jg. 20, Nr. 6, S. 113—115. 1914. 

Für die allgemeine Begutachtung von Kopfverletzungen muß jede derartige Verletzung 
daraufhin untersucht werden, ob durch Nachweis einer bestehenden Sehädigung des Gehör- 
organes auf die Art der überstandenen Kopfverletzung Folgerungen gezogen werden können. 
Bei Außerachtlassung dieser Maßregel kann eine Verletzung des inneren Ohres übersehen 
und das Gutachten zum Nachteile des Verletzten abgefaßt werden. Denk (Wien). 

Kirchner, Carl: Über Schädelbasisfrakturen mit Beteiligung des Warzen- 
fortsatzes und deren Behandlung. (Univ.-Ohrenklin., Würzburg) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 61, Nr. 10, S. 544—546. 1914. 

Es wird der Standpunkt vertreten, bei Schädelbasisfrakturen mit Beteiligung des Ohres 
unter allen Umständen den Warzenfortsatz zu eröffnen; wenn das Trauma durch eine Ver- 
letzung der inneren Ohrteile kompliziert ist, so soll die Radikal-, ev. Labyrinthoperation vor- 
genommen werden. Colley (Insterburg). 


Hirnhäute, Gehirn: 

Lange, W.: Ein Fall von Meningitis nasalen Ursprungs, Operation, Heilung. 
(Sekundäre Fettplastik.) Verh. d. wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. 
in St. Petersburg Jg. 23, S. 8. 1914. (Russisch.) 


Patient wird mit sehr schweren Erscheinungen, welche auf Meningitis hinweisen, auf- 
genommen. Trepanation der rechten Stirnhöhle, aus welcher sich in schr reichlicher Menge 
Eiter entleert. Die hintere Wand der Höhle wird trepaniert, die Dura ist grünlich gefärbt, 
pulsiert nicht, es wird eine klare Flüssigkeit abgesondert. Tamponade. 2 Tage nach der 
Operation wird die Temperatur normal, dagegen stellt sich motorische Aphasie ein, die 4 Tage 
lang anhält. Die Wunde heilt glatt mit stark eingezogener Narbe. Nach 4 Monaten stellt sich 
Patient wieder ein. Es wird einkleinpflaumengroßes Stück Fettgewebe vom Ober- 
schenkel in den entstandenen Defekt transplantiert, welches glatt und mit 
vorzüglichem kosmetischem Resultate einheilt. v. Holst (Moskau). 
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Piffl, Otto: Zur Kasuistik der rhinogenen Stirnhirnabscesse. (Disch. oto-rhinol. 
Klin., Prag.) Prag. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 6, S. 39—41. 1914. 


Marguliés, Alexander: Zur Frage des orbitogenen Stirnhirnabscesses. (Diskus- 
sion zum vorstehenden Vortrage.) Prag. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 6, S. 41. 1914. 

An der Hand eines von Elschnig operierten und geheilten Falles werden die 
Schwierigkeiten der Diagnose der orbitogenen Stirnhirnabscesse erörtert. Herd- 
erscheinungen können bei Abscessen im Vorderteile des Frontallappens vollkommen 
fehlen; ausgesprochene motorische Ausfall- und Reizerscheinungen sind überhaupt 
nur in bereits vorgeschrittenen Fällen, bei ausgebreiteter Meningitis und Durchbruch 
des Abszesses nach hinten zu erwarten, hingegen können angedeutete hemiparetische 
Erscheinungen schon im frühen Stadium und vorderem Sitz auftreten. Von den Absceß- 
symptomen sind am meisten Pulsverlangsamung und Kopfschmerzen zu verwerten, 
hingegen sind Stauungspapille und Fieber Erscheinungen, welche nicht nur durch den 
Hirnabsceß, sondern auch durch den Nebenhöhlen- resp. Orbitalprozeß hervorgerufen 
werden können. Hohes Fieber, Erbrechen, Trübung und polynucleäre Leukocytose 
des Liquors sind bereits Erscheinungen der Meningitis. Pólya (Budapest). 


Elschnig, A.: Der orbitogene Hirnabsceß und seine Operation. (Dtsch. Univ.- 
Augenklin., Prag.) Prag. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 6, S. 37—39. 1914. 

Auf Grund von 3 Fällen (2 operiert, hiervon 1 geheilt) kommt Elsch nig zum Schluß, 
daß man in allen Fällen, wo nach orbitaler Eiterung der leiseste Verdacht auf eine 
Absceßbildung im Gehirn bestehen kann, auf alle begleitenden Symptome — geringste 
Temperatursteigerung mit nicht beschleunigtem oder verlangsamtem Puls, Kopf- 
schmerzen bei Fehlen meningitischer Erscheinungen, leichte Reflexveränderungen, 
leichte Paresen, Anosmie — genauestens achte und auch bei nicht absolut sicherem 
Verdacht zur Feststellung bzw. Eröffnung des Abscesses operiere. Zur Operation 
dieser orbitogenen Gehirnabscesse schlägt er den orbitalen Weg vor. Schnitt am oberen 
Orbitalrande; dringt ohne Eröffnung des Fascıa tarworbitalis auf das Periost, hebelt 
diesen vom Dache und medialer Fläche der Orbita ab und meiselt das Orbitaldach 
etwa 1 cm hinter dem Orbitalrande in 2 cın Länge und 11/, cm Breite aus. Einschneidung 
der Dura und des Gehirnes, welche in seinen beiden Fällen nicht pulsierten. In beiden 
Fällen wurde der Absceß im Hirn eröffnet, der eine Patient genas, der andere ging 
an Meningitis zugrunde. Pólya (Budapest). 

Podobedowa, N. W.: Ein Fall von durch Bact. coli comm. hervorgerufenem 
Gehirnabsceß. Verh. d. wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Peters- 
burg Jg. 23, S. 12—13. 1914. (Russisch.) 

Der 34 jährige Patient wird mit Klagen über starke Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen 
aufgenommen, Temperatur 38°. Kernigsches Symptom scharf ausgesprochen, Nackenstarre 
anfangs angedeutet, nach der Spinalpunktion am 4. Tage wird sie dagegen sehr stark. Bei der 
Spinalpunktion werden unter cinem Drucke von 400 mm, 30 em einer trüben serös-eitrigen 
Flüssigkeit abgesondert, in welcher sich das Bact. coli comm. nachweisen ließ. Exitus am 5. Tage. 
Bei der Sektion wird ein pflaumengroßer Absceß des rechten Hinterhauptlappens gefunden, 
ferner basale und spinale Leptomeningitis. Im Eiter des Abscesses läßt sich wiederum das 
Bact. coli nachweisen. Keinerlei Veränderungen am Ohr oder im Darmkanal. Autor weist 
darauf hin, daß bis jetzt nur ein Fall dieser Art in der Literatur publiziert wor- 
den ist. v. Holst (Moskau). 

Diagnosi di sede dei tumori cerebrali. (Lokaldiagnose der Hirntumoren.) Mor- 
gagni Jg. 56, TI. 2, Nr. 9, S. 129—138. 1914. 

Meist Übersichtsreferat. 1. Stirnhirn: Kopfweh und Stauungspapille im Anfang 
selten, oft Schalldifferenz am Schädel; eigenartige psvchische Veränderungen. Motorische 
Reizerscheinungen selten. Zuckungen im Facialis sprechen eher für Lokalisation im 
Lobus frontalis inf. als in der motorischen Region selbst. Transitorische motorische 
Aphasıe, Bradyphasie, skandierende Sprache. Frontale Ataxie tritt auf bei Läsion des 
fronto-pontinen Systems, wenn beide Lobi front. betroffen sind. Fernsymptome: 
Störungen des Geruchs, des Sehens, der Motilität. — 2. Vordere Zentralwindung: 
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Allgemeinsymptome ähnlich wie bei Stirnhirntumoren. Stauungspapille fehlt oft im 
Beginn. Die Diagnose kann eingeengt werden durch lokalisierte Krämpfe oder Läh- 
mungen. Je mehr eine Muskelgruppe dem Willen unterworfen ist, um so ausgesproche 
ner Ist die nur einseitige Lokalisation des entsprechenden Zentrums. Jacksonsche 
Epilepsie ist nicht pathognomonisch für die Rinde; sie tritt auch auf bei Läsionen im 
Pedunculus cerebri. Folgt aber ihr eine Monoplegie, so ist der Sitz in der motorischen 
Rinde sicher. — Lobus parietalis: Sensible Jacksonsche Epilepsie: Störungen der 
Sensibilität, die in gleicher Reihenfolge ablaufen sollen, wie die motorische Jacksonsche 
Epilepsie (Mills); Störungen des Hautsinnes, Astereognosie, Apraxie (bei linksseitigen 
Tumoren), Ataxie, Agraphie (Sehstrahlung, Assoziationsfasern). 4. Lobus occipitalis. 
Bei Iinksseitigem Sitz oft Kombination mit Seelenblindheit, Aphasie und Alexie. 
Nachbarsymptome: leichte cerebellare Ataxie oder Störungen der Basalnerven oder 
des Lobus temporalis. — 5. Lobus temporalis: Hörstörungen resultieren nicht bei 
Affektion eines einzelnen Lobus temporalis. Sind am Anfang Hörstörungen vorhanden, 
eventuell kombiniert mit motorischem oder sensiblem Jackson, so muß!'man an eine 
hohe Lokalisation im Temporallappen denken. — Bei Tumoren im linken Temporal- 
hirn Lähmungen im Trigeminus-Gebiet, Ptosis, Mydriasis und cerebellare Ataxie als 
Nachbarsymptome. Bei tiefem Sitz am Temporallappen wurden Geruchs-Halluzina- 
tionen und Anosmie beobachtet. — 6. Hypophysis: Allgemeine Symptome selten, oft 
Veränderungen der Sella turcica im Röntgenbild, je nachdem der Tumor intra- oder 
extrasellär liegt. — 7. Cerebellum: In 90%, Stauungspapille, oft Erbrechen bein Drehen 
des Kopfes nach der Seite des Tumors; fast immer positive Röntgenbefunde. 
Hans Brun (Luzern). 

Hypophyse: | 

Cushing, Harvey: Operative experiences with lesions of the pituitary body. 
(Operative Erfahrungen bei Hypophysenerkrankungen.) Transact. of the Americ. 
surg. assoc. Bd. 31, S. 467—468. 1913. 

Von 104 Fällen mit Hypophysenerkrankung wurden 77 operiert wegen Druck- 
symptomen auf die Nachbarschaft (das ernsteste ist zunehmende Blindheit mit pri- 
märer Opticusatrophie), davon 46 transsphenoidal nach Verf.s Methode (sut- 
muköse Resektion des Septums). 6mal wurde eine zweite, 1 mal eine dritte Operation 
nötig wegen erneuter Zunahme der Beschwerden — macht 53 transsphenoidale Opera- 
tionen. 24 mal wurde an 22 Patienten eine subtem porale Dekom pression aus- 
geführt; und bei 9 Fällen erst der eine, dann der andere Weg beschritten — macht 
18 Operationen. Diesen 95 Operationen entsprechen 10 Todesfälle, meist aus 
der ersten Zeit: 2 nach einfacher Dekonipression bei extremem Hirndruck durch enorm 
große Geschwülste; 2 an postoperativer Meningitis; die anderen 6 nach längerer Zeit 
an den Folgen des Hirndrucks oder an Cachexia hypophyseopriva. Diese Mortalitäts- 
ziffer entspricht etwa der, die erfahrene Operateure anfangs bei Basedowstrumen 
und der Resektion des Ganglion Gasseri hatten. Bei letzterer Operation sollte die 
Mortalität heute gleich Null sein. Wenigstens hat Cushing bei seinen letzten, über 
1% Fällen keinerlei Komplikation erlebt. So entfällt auch auf die letzten 
%Hypophysenoperationen (39 transsphenoidal) nur 1 Todesfall: der Patient, 
der wegen fortschreitenden Tumorwachstums zum dritten Mal operiert wurde. Die 
Erfahrungen dieser letzten Serie lassen eine Herabsetzung der Mortalität auf 2—3% 
erwarten. Tölken (Zwickau). 

Hirsch: Traitement opératoire des tumeurs de l’hypophyse. (Operative Be- 
handlung der Hypophysengeschwülste.) Arch. internat. de laryngol., d’otol. et de 
rhinol. Bd. 37, Nr. 1, S. 20—25. 1914. 

Vom operativen Standpunkt müssen wir unterscheiden: 1. solide, vorwiegend 
intrasellare Tumoren, 2. solide vorwiegend intrakranielle Tumoren, 3. Cysten. Letztere 
lassen sich erst bei der Operation diagnostizieren. Dagegen läßt sich die Differential- 
diagnose zwischen 1. und 2. mit großer Wahrscheinlichkeit vorher stellen. Die Hypo- 
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physe ist von dem Chiasma opticum durch die Cysterna chiasmatis getrennt. Diese 
muß der Tumor erst ausfüllen, bevor er das Chiasma gegen die Gefäße drängen und 
komprimieren kann. Daher muß bei Sehstörungen ein Teil des Tumors schon 
in derSchädelhöhle liegen. Ferner zeigt das Röntgenbild bei intrasellaren Tumoren 
eine Vergrößerung der Sella gegen die Keilbeinhöhle zu, aber keine Erweiterung ihres 
Eingangs, während dieser bei intrakraniellem Sitz des Tumors erweitert ist. Diese 
letzteren Tumoren sind durch keine der zahlreichen Methoden radikal zu entfernen; 
die intrasellaren Tumoren und Cysten dagegen nach allen Methoden gleich leicht. 
Da nun die Mortalität bei dem Hirschschen und dem sehr ähnlichen Cushing- 
schen Verfahren bei weitem am geringsten ist (ca. 13%), so muß die endonasale 
MethodeinLokalanästhesiedieOperationder Wahlsein. 37 Fälle mit 5 Todes- 
fällen: 2 an Meningitis, 1 an Pneumonie, 1 an Blutung in den 3. Ventrikel, 1 an Coma 
diabeticum. 4 Autopsien ergaben maligne sehr ungünstig im Schädel gelegene Tumoren. 
Auf 4 Kranke blieb die Operation ohne Einfluß. 5mal vorübergehende Besserungen 
auf 4-6 Monate, 21 mal beträchtliche und dauernde Besserungen bis zu 3 Jahren, 
teils mit Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. Bei 2 Frauen kehrte die Menstruation 
zurück. Leider lassen sich die Tumoren nur selten während ihres noch rein intrasellaren 
Sitzes diagnostizieren (nur 2 Fälle von Akromegalie). Cysten fand Verf. 6 mal. 
Tölken (Zwickau). 

- Böclöre: Les rayons de Röntgen dans le traitement des tumeurs hypophysaires 
du gigantisme et de l’acromegalie. (Die Röntgenstrahlenbehandlung der Hypo- 
physentumoren, des Riesenwuchses und der Akromegalie.) Vortrag vom Kongreß für 
Physiotherapie zu Berlin (April 1913). Journal de radiol. et d’electrol. Bd. 1, Nr. 3, 
8. 138—145. 1914. 

Bisher ist dieHypophyseradiotherapeutischnurdurch die Mundhöhle 
in Angriff genommen, mit nur teilweisem und vorübergehendem Erfolge (Gramegna). 
Dieser Weg ist unbestreitbar der kürzeste, die Strahlen haben nur relativ dünne Kno- 
chenhindernisse zu überwinden. Aber die Einstellung ist schwierig, die Handhabung 
unbequem. Da nun die Konturen der fronto-temporalen Region des Schädels annähernd 
einem Kugelabschnitt entsprechen, deren Mittelpunkt die Sella turcica bildet, hat Verf. 
eine Technik ausgearbeitet, mit der er von 4 oder mehr Einfallspforten aus 
(beide Schläfen und Stirnhälften) eine wirksame Tiefenbestrahlung der 
Hypophyse erreicht, mit Aluminiumfilter von 1 mm Dicke, ohne Hautschädigung, 
deren Bedingungen er trotz der verborgenen Lage der Hypophyse für mindestens 
ebenso günstig hält wie beim Ovarium. Schädigungen des Centralnervensystens 
sind nicht zu fürchten, da die Erfahrungen bei Syringomyelie die Unschädlichkeit der 
therapeutisch benutzten Strahlen für das Rückenmark, ja eine Wiederkehr von dessen 
Funktion ergeben haben. Auf diese Weise wurden bisher 4 Patienten mit Erfolg 
behandelt: 6 Monate lang wöchentliche Sitzungen, dann allmählich seltener; die- 
selbe Hautstelle wird erst nach mindestens 14 Tagen wiederbestrahlt. Indiziert ist 
die Behandlung 1. bei den Fällen, wo ein Hypophysentumor nur Sehstörungen und ev. 
Hirndrucksymptome hervorruft, 2. beim Riesenwuchs und der Akromegalie im 1. Sta- 
dıum der Hyperfunktion: wenn hier auch kein Rückgang der einmal gesetzten Ver- 
änderungen zu erwarten ist, so läßt sich doch ein Aufhalten des anormalen Wachstums 
erzielen. Kontraindikation ist das 2. Stadium dieser Erkrankungsform, wenn das 
Wachstum zum Stillstand kommt und die Zeichen der Hvpofunktion der Hypophyse 
einsetzen; dann hat die Organothierapie einzutreten. Die Erfolge sind um so besser, 
je frühzeitiger die Behandlung einsetzt (namentlich für die Augenstörungen!). Aus 
den Krankengeschichten ergibt sich, daß in allen 4 Fällen das Sehvermögen 
zum Teil erheblich gebessert wurde (Sehschärfe wie Gesichtsfeld); Kopfschmer- 
zen, Schwindel, Erbrechen zeigten 2 Fälle: sie schwanden rasch und völlig. 
Im ersten Fall liegt die Bestrahlung jetzt 4 Jahre zurück: 16jähriges Mädchen mit 
Infantilismus und Riesenwuchs: das Wachstum hat seither ausgesetzt, die Regel ist 
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aufgetreten, Brüste und Schamhaare haben sich[ entwickelt, Körpergewicht und über- 
mäßiger Fettansatz sind zurückgegangen. Sie fühlt sich jetzt nach 4 Jahren noch ge- 
sund. Alle 4 Fälle zeigten im Röntgenbild eine deutliche Erweiterune 
der Sella turcica. Tölken (Zwickau). 


Böeclere et Jaugeas: Un cas d’acromögalie trait6 par la radiothérapie. (Ein Fal! 
von Akromegalie, mit Röntgenstrahlen behandelt.) Journal de radiol. et d’electrol. 


Bd. 1, Nr. 3, S. 133—137. 1914. 

Zu ihren bisherigen Erfolgen der Radiotherapie bei Hypophysentumoren fügen die Verff. 
einen Fall von typischer Akromegalie: 19jähriges Mädchen, seit 2 Jahren Sehstörungen, 
Kopfschmerzen; seit 3 Jahren Amenorrhoe. Die Abbildungen zeigen eine Akromegalie mäßigen 
Grades, positiven Röntgenbefund an der Sella turcica, bitemporale Hemianopsie. 2 Monate 
lang Schilddrüsenmedikation ohne Erfolg. Daher Röntgenbestrahlung nach Becleres Technik 
(bisher in mehreren Monaten 58 Sitzungen, auf 4 Zonen verteilt). Sehr rasches, völliges Schwin- 
den der Kopfschmerzen. Erhebliche Besserung des Sehvermögens, Erweiterung beider Gesichts- 
felder. Stillstand der akromegalen Wachstumsstörungen, aber kein Rüc 'kgang. Periode bisher 
noch nicht wiedergekehrt. Vergleicht man die bisherigen Erfolge der Radiotherapie mit den 
hohen Mortalitätsziffern nach operativer Behandlung, die meist ebenfalls nur die Hirndruck- 
symptome zu beseitigen vermag, so kann es nicht zweifelhaft sein, welcher Methode die Zu- 
kunft gehört. Tölken (Zwickau) 


Auge: 

Cecchetto, Ezio: Esoftalmo per gomma del muscolo retto superiore. Guari- 
gione con la cura mista di salvarsan, calomelano e altissime dosi di ioduro po- 
tassico. (Exophthalmus durch Gumma des Musculus rectus superior. Heilung mit 


gemischter Behandlung durch Salvarsan, Calomel und hohen Dosen von Jodpotassium.) 
Ann. di ottalmol. Jg. 42, Nr. 11/12, S. 818—826. 1913. 


Nase: 
Bourguet, J.: Correction chirurgicale des nez disgracieux sans cicatrice ex- 
térieure. (Chirurgische Korrektur häßlicher Nasen ohne äußere Narbe.) Paris méd. 


Jg. 4, Nr. 13, S. 310--315. 1914. 

Besprochen wird nur die Methode zur Behandlung gekrümmter oder hakenförmiger 
Nasen. Das geschilderte Verfahren entspricht völlig dem auch in Deutschland geübten: Sub- 
cutane Absägung der prominenten Knochenpartien nach Lösung der Haut vom Naseneingang 
aus. Erscheint nach der Operation der Nasenrücken zu breit, so wird beiderseits der Processus 
frontalis corporis maxillae eingedrückt und mehrere Wochen lang durch eine Nasenklemme in 
der neuen Lage erhalten. Bei zu kurzer Oberlippe wird ein kleines Stück beiderseits aus dem 
Knorpel des Nasenflügels herausgenommen und der Defekt durch Nähte zusammengezogen. 
Durch Wegnahme einer kleinen Partie von Nasenscheidewandknorpel kann die Nase dann noch 
verkürzt werden. Eine Reihe von Bildern „vor“ und „nach‘‘ der Behandlung zeigen den oft 
erstaunlichen Erfolg. Posner (Jüterbog). 


Broeckaert: Nouveau procédé de rhinoplastie. (Neues Vorgehen bei Rhino- 
plastik.) Larynx Jg. 7, Nr. 2, S. 33—37. 1914. 


Bei subtotalem Verlust der Nase — Erhaltung des Nasenbeins und der Nasenfort- 
sätze des Oberkiefers — bildet Broeckaert jederseits aus der Wa ngenhaut einen schmalen, 
gleichschenklig-spitzwinkligen Lappen, dessen Spitze dicht unter dem inneren Augenwinkel 
liegt. Die Schnitte endigen oberhalb und etwas nach außen vom Mundwinkel. Die Nasenlöcher 
werden durch eine Plastik der Basis dieser Lappen mit einem kleinen Läppchen aus der Ober- 
lippenhaut gebildet. — Der Defekt in der Wange soll sich sehr leicht zusammenzichen lassen; 
die Narbe fällt mit der Naso-labialfalte zusammen. — Beschreibung eines so mit sehr gutem 
Erfolge operierten Falles. Abbildung. |! sr eyessti oo... Posner (Jüterbog). 


e Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. Hrsg. 
v. L. Katz, H. Preysing u. F. Blumenfeld. Bd. 3. 2. erg. Aufl. Würzburg: Ka- 


bitzsch 1914. 619 S. u. 76 Taf. M. 38.—. 

In der Chirurgie der äußeren Nase, dem 1. Kapitel des III. Bandes, hat O. Seifert 
eine ausführliche und übersichtliche Darstellung geliefert. Auch seltene Affektionen (Anakhre) 
sind aufgeführt; andererseits sind der chirurgischen Therapie der ganze Komplex der anderen 
Behandlungsmethoden angereiht, so daß namentlich die moderne Strahlentherapie in ihrer 
vielfachen Domäne zu Wort kommt. Auch rein kosmetische Winke finden sich vor. Die Ab- 
bildungen im Text sind instruktiv und gut. Hat im I. Band Onodi die Anatomie der Nase 
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und ihrer Nebenhöhlen meisterhaft abxehandelt, so gebührt dem von Boeningha us geschrie- 
benen 2. Kapitel des III. Bandes über die Operationenanden Nebenhöhlen der Nase 
dieselbe Charakteristik. Zuerst eine knappe, aber ebenso klare diagnostische Einleitung und an 
sie anschließend eine reich detaillierte Darstellung der Operationen nach topographischen Ge- 
sichtspunkten. Dabei entwickelt der Verf. überall den geschichtlichen Gang und betont die 
Indikationsstellung an sich, sowie die für die Art des Eingriffes. Die beigefügten Abbildungen 
ergänzen vortrefflich den klaren Text. Es ist ausgeschlossen, diese Fülle von Details hier durch- 
zugehen. Was für den Abschnitt über die entzündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen gesagt 
werden muß und kann, gilt auch für den II. Abschnitt über die nicht entzündlichen. Das Werk 
ist für den Spezialisten eine verläßliche Quelle des Rates für alle Fälle der Praxis. Katz hat 
das 3. Kapitel, die intranasale Chirurgie, abgehandelt. Auch hier sowohl diagnostisch als 
therapeutisch eine geschlossene Reihe gediegener Erfahrungen. Die Salvarsantherapie ist 
bereits berücksichtigt. Auch hier kann und soll aus der großen Menge nichts herausgegriffen 
werden; denn alles verdient eine genaue Lektüre, die reichlich Belehrung bringt. R. Hoff- 
mann aus Dresden hat über die wichtigen orbitalen Komplikationen der Neben- 
höhlen,und zwar bei Entzündung und Ektasie ein ausführliches Kapitelgeschrieben. DerH ypo- 
physistumor und seine operative Behandlung ist der Gegenstand des von Kuttner 
bearbeiteten 5. Kapitels. Anatomie, Pathologie und Symptomatologie gehen voran; in einem 
Resümee führt der Verf. im 4. Punkt die Resultate der sphenoidalen Operationsmethoden an 
und fordert im 5. Punkt rhinologische Schulung für die Operation des Hypophysistumoren, 
wodurch er präzis die intrakranielle Methode ablehnt. Zu der Chirurgie der Tränenwege. 
die ja besonders in den letzten Jahren stark bearbeitet wurde, hat Gustav Ritter, Berlin, 
ein brillantes Kapitel geschrieben. Speziell der Rhinologe, den ja dieses Thema immer mehr 
interessierı, wird hier reiche Ausbeute finden, zumal ein großes Literaturverzeichnis angeschlos- 
sen ist. Heile, Wiesbaden, beschließt den Band mit der Besprechung der chirurgischen 
Behandlung der bösartigen Geschwülste des Oberkiefers. Der Akzent der Therapie 
liegt, wie Heile zeigt, auf der Anwendung der Lokalanästhesie. Es folgt Darstellung und Kritik 
der osteoplastischen und eigentlichen Resektionsmethoden. Auch dem Ill. Bande sind schöne 
Tafeln (76) beigegeben. Es ist dringend zu wünschen, daß dieses klassische Werk bald auch 
durch den II. Band dem Otologen das zu Gebote stellt, was bisher den anderen Spezialisten in 
so reichem Maße gegeben wurde. Kahler (Freiburg i. B.). 


Ohr: 

Komendantoft, L. E.: Über das Schicksal des myxoiden Gewebes im Ohr und 
die Bedeutung desselben in der Pathologie. (Bachruschin Krankenh., Moskau.) Westnik 
uschnych, gorlowych i nossowych bolesnei (Zeitschr. f. Ohrenheilk.) Jg. 6, S. 1—10. 
1914. (Russisch.) 

Verf. untersuchte histologisch ein Material von 260 kindlichen und 60 erwachsenen 
Schläfenbeinen und fand, daß das myxoide Gewebe gewöhnlich länger persi- 
stiertalsangenommenwird. Verf. fand noch bei einem 46- und 64 jährigen Subjekt 
typische, das ganze Antrum ausfüllende Massen myxoiden Gewebes Fernerkanndas 
myxoldeGewebeauch bei Erwachsenenausdementzündlich veränderten 
Knochenmark entstehen. Letzteres findet in erster Linie bei der Pneumotisation 
des Processus mastoideus statt. Die klinische Bedeutung des myxoiden Gewebes fällt 
ausschließlich ins früheste Kindesalter, jedoch muß immer mit der Möglichkeit einer 
Persistenz desselben in jedem Alter gerechnet werden. Der Arbeit sind 15 Mikrophoto- 
gramme auf 7 Tafeln beigegeben. Hesse (St. Petersburg). 


Zytowitsch, M. F.: Die Nachbehandlung der Radikaloperation des Warzen- 
fortsatzes mit Adrenalinverbänden. (Ohrenklin. d. Prof. Ssimanowski, K. Milit.-med. 
Akad., St. Petersburg.) Westnik uschnych, gorlowvch i nossowych bolesnei (Zeitschr. 
f. Ohrenheilkunde) Jg. 6, S. 10—17. 1914. (Russisch.) 


Verf. hat an 9 Fällen die Davidsche Methode (Monatsschr. f. Ohrenheilk. Bd. 45) der 
feuchten Adrenalintamponade bei der Radikaloperation nachgeprüft und auch experimentelle 
Untersuchungen an Kaninchen angestellt. Es ergab sich, daß dem 1% Adrenalin Park 
und Davis keine spezifische Wirkung auf das Epidermiswachstum zukomnmit 
Die Wundheilung verläuft im Anfangsstadium, in welchem die Sekretion gewöhnlich stark ist, 
bei Anwendung von Adrenalin günstiger. In den späteren Stadien verliert diese Behandl 
ihren Sinn, da die Sekretion an sich geringer wird. Hieraus folgert Verf., daß die Davidsche 
Behandlung in den ersten 11/,—2 Wochen am Platze ist und späterhin nur bei reichlicher Se- 
kretion und Granulationsüberschuß. Auf die Dauer des Heilungsverlaufes hat das 
Adrenalin keinen Einfluß. Hesse (St. Petersburg). 
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Wirbelsäule: 


Frets, G. P.: Das menschliche Sacrum. Gegenbaurs morphol. Jahrb. Bd. 48, 
H. 3, S. 365—390. 1914. 


Vogt, E.: Uber die Bedeutung der Kyphoskoliose für Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett. (Kgl. Frauenklin., Dresden.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 102, H. 1, 
S. 60—69. 1914. 

An der Hand von mehrern Beispielen — einige aus der Literatur, 5 aus der Dres- 
dener Frauenklinik — bespricht Verf. die Gefahren, die eine hochgradige rachitische 
Kyphoskoliose der Brustwirbelsäule für Schwangerschaft und Geburt mit sich bringt. 
Die Störungen, die die eingeengte Lunge erfährt, schaffen wieder Widerstände im 
Lungenkreislauf und somit Widerstände für das Herz; das Herz hypertrophiert und 
neigt bei plötzlich stärkerer Inanspruchnahme zur Insuffizienz. Diese Verhältnisse 
werden durch eine Schwangerschaft noch ungünstiger gestaltet, da die durch die Schwan- 
eerschaft hervorgerufene Hochdrängung des Zwerchfells, die sich röntgenologisch ein- 
wandfrei nachweisen läßt, für die Atmung noch ungünstigere Bedingungen schafft, 
auch Knickungen der großen Gefäße durch Hochdrängen des Herzens diesem selbst 
besondere Widerstände erzeugen können. Die Störungen und Gefahren, die auftreten, 
betreffen deshalb ausschließlich das Herz. In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, 
besonders während der Geburt, zeigen sich die Dekompensationserscheinungen. Die 
Geburtsarbeit direkt wird in der Regel noch gut bewältigt, das Herz versagt jedoch im 
Puerperium. Die Sektion ergibt dann in der Regel die bei überarbeiteten Herzen zu 
findenden Veränderungen, aber auch des öfteren Veränderungen der Lungen, auch 
Bronchopneumonien, die erst während der Bettruhe nach der Geburt auftraten und 
ıhrerseits die Widerstände für das Herz noch vermehrten. — Verf. ist deshalb der An- 
sicht, daß bei jeder schwereren Dekompensation während der Schwangerschaft, die 
sich nicht medıkamentös gut beeinflussen läßt, eine möglichst rasche, schonende Unter- 
brechung der Gravidität angezeigt erscheint; bei akuter Lebensgefahr bei schon aus- 
getragenem Kind kommt der abdominale Kaiserschnitt in Frage. — Verf. erwähnt noch 
Störungen der Periode, die auch bei hochgradiger Kyphoskoliose vorkommen können. 

Neumann (Heidelberg). 

Meisenbach, Roland O.: The correction of the fixed structural type of spinal 
lateral curvature. (Die Korrektur der fixierten organischen Skoliose der Wirbel- 
säule.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 7, S. 517—522. 1914. 

Die Hauptursache der Skoliose liegt in der Schwäche der Muskulatur zusammen 
mit dem anatomischen Bau des Rumpfes. Es gibt praktisch 2 Typen am Rücken, 
die flache und die lordotische Form. Beide bei Kindern vorkommend rufen entsprechend 
dem Wolffschen Gesetz die anatomische Veränderung des Rumpfes hervor. Die Unter- 
suchungen an der Leiche mit und ohne Röntgenstrahlen zeigen einwandfrei, daß die 
Hyperextension die Wirbelsäule festigt, die Flexion sie lockert. Durch die Hyper- 
extension wird der Lumbalteil völlig fixiert, während der Dorsalteil nur teilweise fixiert 
und eine leichte Drehung einnimmt. Die vorwärts und seitlich gerichtete Biegung 
der Wirbelsäule ist die beste Stellung zur Korrektur und zur Redression der seitlichen 
Biegung. Es gibt drei verschiedene Typen der Skoliose, die kongenitale, die statische 
und die organische, letztere am schwierigsten zu behandeln, weil sie nicht allein eine 
Berücksichtigung der Wirbelsäule selbst erfordert, sondern auch ein Eingehen auf die 
Eingeweide des Rumpfes und den Allgemeinzustand des Patienten verlangt. In den 
fixierten, organischen Fällen sind die Rippen und die Wirbelkörper deformiert, die 
Bänder kontrakt und die Eingeweide verschoben. Die statische Form ist ein Vorgänger 
der organischen und kann, wenn sie nicht behandelt wird, zu schweren Knochenverän- 
derungen führen. Sie bedarf deshalb ganz besonderer Aufmerksamkeit. Zur Behand- 
lung müssen alle Hilfsmittel (Skoliometer, Röntgenstrahlen) und besonders eine exakte 
Untersuchung des gesamten übrigen Körpers herangezogen werden. Meisenbach 
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schlägt als Behandlung die Hyperextension oder die von Wullstein angegebent 
Extension und Hyperextension vor. Es wird auf diese Weise die Wirbelsäule beweglich 
gemacht, die Rippen gedreht und die Deformität, besonders wenn noch entsprechende 
Korsette getragen werden, beseitigt. Auf diese Weise können auch schwere Fälle 
noch günstig beeinflußt werden. Der Allgemeinzustand hebt sich, die Tätigkeit der 
Lungen sowie des Herzens werden besser und der Hämoglobingehalt des Blutes ninimt 
wesentlich zu. Anämie und Erscheinungen von seiten des Magens sind keine Gegen- 
indikationen für die Behandlung. Sie geht im allgemeinen rasch vor sich und hat ım 
Vergleich mit anderen Behandlungsmethoden wesentliche Vorteile, ist aber natürlich 
in ihren Erfolgen sehr von der Technik des Behandelnden abhängig. Creite. 


Roederer, Carle: De l’emploi des compressions ouatées dans la methode 
d’ Abbott. (Die Anwendung der Wattekompression bei der Abottschen Methode.) 


Clinique (Paris) Jg. 9, Nr. 4, S. 58—59. 1914. 

Bericht über 2 von Fouchon angegebene Kunstgriffe bei der Skoliosenbehandlung nach 
Abbot. Fouchon stellt durch Röntgenaufnahmen fest, welche Wirbel hauptsächlich rotiert 
sind. Er zeichnet danach die zugehörigen Rippen auf der Haut des Patienten an und weiß 
dann, wo am zweckmäßigsten das Fenster im Gips anzubringen und die Kompression auszu- 
üben ist. An Stelle der von Abbot angewandten Kompression mittels Filzstücken, die von 
2 schmalen Fenstern aus unter einer Gipsbrücke durchgezogen werden, empfiehlt Fouchon 
die Wattekompression. Es wird nur ein größeres Fenster, dort, wo der Druck ausgeübt werden 
soll, gemacht, in welchem Watte hoch aufgeschichtet und mit Stärkegazebinden angeprmBt 
wird. Das Verfahren ist das gleiche wie bei der Calotschen Spondylitisbehandlung. Weber. 


Allgemeines: Hals. 


Villa Santa, G.: Sindrome nervosa vascolare da coste cervicali. (Neurovas- 
culäres Syndrom infolge Halsrippen.) (R. istit. di studi super., Firenze.) Morgagni 
Jg. 56, TI. 2, Nr. 8, S. 113—128. 1914. 

Autor bietet ein Referat über den gegenwärtigen Stand der Lehre von den Hals- 
rippen mit besonderer Berücksichtigung italienischer Autoren und der Symptomatologie 
unter Beifügung eines ziemlich umfangreichen Literaturverzeichnisses. Hervor- 
gehoben möge werden: Die Halsrippen sind ein Stigma degenerationis, Tenchini 
fand sie häufig bei Verbrechern. Von den durch sie hervorgerufenen Symptomen sind 
Schmerzen häufig, besonders ım Ulnaris, weniger im Radıalis, am seltensten im Me- 
dianus beobachtet; sie sind im Winter ärger. Putti beschrieb Dystrophien an den 
Tastflächen der Finger und den Nägeln, Schiassi schmerzhafte, atonische Geschwüre. 
Osler, Chanaud eine Art Claudicatio intermittens bei geringen Anstrengungen. 
sowie klebrige Schweißausbrüche an den Armen. Von Gefäßsymptomen ist Ischämie 
hervorzuheben, hervorgerufen durch Verengerung, Zusammengedrücktwerden und Ver- 
schluß der Arterie, Thrombosen oder Aneurysma und begleitet von Krämpfen (ge- 
wöhnlich in der Kälte) und Herabsetzung des Blutdruckes auf der betreffenden Seite. 
Miller beschrieb ein Aneurysma proximal von der Druckstelle der Rippe, die meisten 
Autoren jedoch solche distal von der Halsrippe. Gefäßstörungen haben nicht immer 
mechanische Ursache, oft vasomotorischen Ursprung (Wingate Todd, Telford). 
Röntgenologisch ist es oft schwer zu entscheiden (Russel), ob es sich um eine Hals- 
rippe mit Fehlen der 12. Rippe oder um eine abnoıme 1. Rippe handelt. Die Diagnose 
gründet sich auf 1. die Röntgenaufnahme, 2. ischämische Symptome mit Krämpfen, 
3. Schmerzen, 4. Neuritis besonders im Ulnaris, 5. einen pulsierenden Tumor in der 
Fossa supraclavicularis. Verwechselungen fanden statt mit Lymphdrüsentumoren, 
Poliomyelitis, Neuritis, Tumoren des Rückenmarkes und Svringoniyelie. Bei Schreib- 
krampf soll man stets an Halsrippen denken (Russel). Das Fehlen von 
Symptomen bei Halsrippen führt Sue unrichtigerweise auf die Kompensation einer 
abnormen Thoraxentwicklung durch größere Entwicklung der Gefäße zurück. Schiassı 
erklärt das häufizere Vorkommen beı Frauen mit dem custalen Atemtypus (Mieder). 
Putti das späte Auftreten von Symptomen mit Veränderungen der oberen Thorax- 
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apertur; besonders der starr dilatierte Thorax neigt zu Halsrippenbeschwerden ; 
Maloise und Rutkowski beschuldigen Altersveränderungen der Wirbelsäule, auch 
Arteriosklerose kann im Spiel sein. In 2 Fällen Puttis fanden sich auf der Seite, 
wo die Rippen das Sternum erreichten, schwere neurovasculäre Störungen, auf der 
andern Seite bei 5 cm langen Rippen nur Schmerzen. Oft sind die Beschwerden auf 
Seite der kürzeren Rippe. Der chirurgische Eingriff ist besonders indiziert, wenn noch 
nicht Atrophien da sind, aber auch da noch von Erfolg. Eine explorative Incision 
wegen schwer behebbarer Beschwerden unter der Voraussetzung eines eventuell vor- 
handenen fibrösen Bandes von einer rudimentären Rippe zur 1. Rippe (Miller) ist 
kaum anzuraten. Streissler (Graz). 


Kehlkopt und Luttröhre: 


Ishiguro, T.: Ein Fall von Spasmus glottidis infolge Quetschung der Stirn. 
(un-ıdan-zasshi Nr. 38, S. 78—84. 1914. (Japanısch.) 

Als ein Feldartillerist des 11. Regiments während des Reitens hinunterblickte, um das 
Hufeisen zu beobachten, wurde ihm die Stirnglatze von dem plötzlich in die Höhe geworfenen 
Kopfe des Pferdes heftig angestoßen. Von diesem Augenblick an trat Spasmus glottidis ein. 
Wenn er die Stimme hervorbringen will, so klemmt sich die Stimmritze und hindert den Durch- 
sang oder Exspiration, so daß nur mit Mühe Exspirationsgeräusch hervorgebracht wird. Doch 
z-ivten sich keine Störungen der Atmung und des Schlingens. Nicht nur durch Stimmbildung, 
-ondern auch beim Auslöschen des Kerzenscheins, Husten und Lachen trat der Krampf auf. 
Durch Einnehmen von Bromkalium, Übung der regelmäßigen Stimmbildung und Atmung 
fand nach 49 Tagen die Heilung statt. Oyama (Tokio). 


Lannois et Böriel: Examen histologique du nerf laryngé supérieur après les 
injections d’alcool. (Histologische Untersuchungen des Nervus laryngeus superior 
nach Alkoholinjektionen.) Rev. hebdom. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 35, 
Nr. 10, S. 273—281. 1914. 

Verff. untersuchten die Nervi laryngei von 9 Fällen schwerer Tuberkulose, bei 
denen wegen Schluckbeschwerden verschiedene Zeit vor dem Tode Alkoholinjektionen 
in die Nervi laryngei superiores vorgenommen worden waren. Sie unterscheiden bei 
den histologischen Veränderungen scharf diejenigen, die Folgen der Erkrankung 
der Nerven sind, von denjenigen, die man auf die Einspritzung des Alkohols 
zurückführen muß. Erstere bestanden in Entzündungen des umgebenden Gewebes, bis 
zur käsıgen Einschmelzung und in Sklerose des interstitiellen Bindegewebes mit Atrophie 
ler Nervenfasern (interstitielle Neuritis). Diese Veränderungen fanden sich auch an 
den nicht injizierten Nervi laryngei inferiores, sind deshalb nicht auf Alkoholwirkung 
zu beziehen. Veränderungen am Nerven, die als Folgen der Alkoholeinspritzung hätten 
aufırefaßt werden müssen, ließen sich nicht konstant erheben. Einige Male schienen 
periaxiale Veränderungen vorhanden zu sein, die jedoch die Verff. selbst als sehr wenig 
beweisend ansehen. Es hat sich bisher nach diesen Untersuchungen also keine ana- 
tomische Grundlage für die physiologische Leitungsunterbrechung im 
Nerven nach Alkoholinjektion feststellen lassen. Rost (Heidelberg). 


Lange, W.: Zur Frage der Wiederherstellung der zerstörten Trachea. Verh. 
d. wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 23, 8. 36 
bis 37. 1914. (Russisch.) 


Wegen einer scheinbar carcinomatösen Neubildung der Trachea müssen die 3 obersten 
Trachealringe entfernt werden. Die primäre Naht gelingt infolge Nekrose der verkalkten 
Trachealknorpel nicht, es entsteht eine Stenose. Da sich die Neubildung bei der mikroskopischen 
Untersuchung als gutartig (Papillom) erwiesen hat, wird der Versuch gemacht, die Trachea 
nach dem Vorschlage Schepelmanns widerherzustellen. Um ein Clasrohr werden Periost- 
und Knochenlamellen, welche aus der Tibia entnommen werden, herumgewunden, das Ganze 
ins Unterhautgewebe der Supraclaviculargrube eingenäht. Nach den Versuchen Schepel- 
manns (an Kaninchen) soll sich auf diese Weise ein knöchernes Rohr bilden, welches in den 
Defekt der Trachea eingesetzt werden kann. Nach 3 Monaten läßt sich im gegebenen 
FallekeineKnochenneubildungnachweisen, trotzdem daß der Fremdkörper reaktions- 
los eingeheilt ist. Es ist dieses der erste Versuch, die Idee Schepelmanns am Men- 
schen zu verwirklichen. v. Holat (Moskau). 
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Börard, L., et Sargnon: A propos de deux cas de laryngo-pharyngeciomie 
pour cancer. (Über 2 Fälle von Laryngo-pharyngektomie wegen Careinoms.) Lyon 
chirurg. Bd. 10, Nr. 6, S. 568—585. 1913. 


Totale Kehlkopfexstirpation mit Entfernung des (größten oder ganzen Teiles des) Pharynx 
ist indiziert ausschließlich bei malignen Tumoren, und zwar 1. bei innerlichen, auf den Pharynx 
übergreifenden Carcinomen; 2. bei (äußerlichen) Carcinomen der Rückfläche der Regio aryte- 
noidea oder der Sinus piriformes, da dieselben bekanntlich sehr rasch wachsen; 3. ist bei 
retrolaryngealen Tumoren häufig zur radikalen Behandlung der Larynx mit zu opfern. Kontra- 
indiziert ist die Operation bei Tuberkulose und malignen Tumoren mit großen beiderseitigen 
Lymphdrüsenmetastasen. — Bezüglich der Technik heben die Verff. die Wichtigkeit der 
lokalen Anästhesierung hervor. Sie haben in ihren Fällen zweizeitig operiert: I. Akt Tracheoto- 
mie (und zwar tiefe quere Tracheotomie), II. Akt 14 bis 20 Tage später Exstirpation. Die Nach- 
behandlung wird durch die Möglichkeit offener Wundbehandlung erleichtert. Die beiden Pat. 
überstanden die Operation gut. Jung (Straßburg). 


Brustwand: Brust. 


Mercadé, Salva: Tuberculose des cartilages costaux. (Tuberkulose der Rippen- 
knorpel.) Journal de chirurg. Bd. 12, Nr. 2, S. 159—181. 1914. 

6 Fälle kalter Abscesse, welche nachweislich von den Rippenknorpeln ausgingen. 
Verf. bespricht das Krankheitsbild und die Therapie, welche nach den Erscheinungen 
eine radikale sein soll mit Entfernung des Knorpels. Der Knorpel erkrankt in einem 
oder mehreren Herden auf dem Wege der Blutbahn des Perichondriums und es kommt 
zur Absceßbildung entweder direkt über dem Krankheitsherd oder aber die Abscesse 
wandern. Die von den oberen 6 Rippen erscheinen häufig am unteren 
Rande des großen Brustmuskels. Die anderen senken sich, erscheinen 
am Bauch mit Vorliebeimgraden Bauchmuskel. Behandlung: Umschneidung 
eines großen Weichteillappens mit der Basis zu dem erkrankten Knorpel hin, Exstir- 
pation des Abscesses, Resektion des Knorpels, Naht des Lappens mit feiner Drainage 
am tiefsten Punkt für 48 Stunden, um so Sekretansammilung zu verhindern. 

Coste (Magdeburg). 

Nathan, Marcel: Diagnostic précoce d’un nsoplasme du sein par l’examen 
histologique de son suintement hémorragique. (Frühdiagnose eines Brusttumors 
durch Untersuchung seines blutigen Sekretes.) Clinique (Paris) Jg. 9, Nr. 3, S. 38—39. 


1914. 

Kasuistische Mitteilung. Bei einer Frau von 40 Jahren bestand im Anschluß an die letzte 
Lactation vor 15 Jahren eine dauernde Sekretion aus der Mamma. Das Sekret war in der letzten 
Zeit deutlich hämorrhagisch geworden. Die mikroskopische Untersuchung des Sekretes zeigte 
Zellen, welche die Diagnose auf ein Epitheliom stellen ließen, welches durch seinen intracanalicu- 
lären Sitz zur Absonderung soleher Zellen geeignet war. Carl (Königsberg). 


Speiseröhre: 


Guisez: De Pintubation caoutchoutee oesophagienne. (Über die Intubation 
des Oesophagus mit einer Kautschukröhre.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 9, S. 85—87. 
1914. 

Guisez beschreibt an der Hand zahlreicher Abbildungen Art und Anwendungs- 
weise der von ihm für die Behandlung von Oesophagusstenosen verwendeten Intuba- 
tionsröhren aus Kautschuk, die selbsttätig an der Strikturstelle liegen bleiben, 
die Stenosen erweitern oder wenigstens in ihrem Fortschreiten aufhalten und die Er- 
nährung der Patienten mit flüssiger oder halbfester Nahrung gestatten. Die Röhren 
sind nach der Art von Pezzerkathetern gebaut und werden über einem Mandrin von 
Fischbein gedehnt, nach vorausgegangener Oesophagoskopie in entsprechender Weite 
(eine Nummer kleiner als die eben durchgängige Sonde) durch eine Oesophagoskop- 
röhre eingeführt. Sie sind anwendbar bei Narbenstenosen, Spasmen, Kompression des 
Oesophagus von außen und namentlich bei Krebs (ev. unter Kombination mit Radium- 
behandlung); verhüten namentlich auch die Entstehung sekundärer Oesophagitis. 
Nie werden von den Patienten gut vertragen und haben für ihre An- 
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wendungsmöglichkeit nur eine Voraussetzung, nämlich die, daß über- 
haupt noch ein sichtbares Lumen an der Strikturstelle vorhanden ist. 
Nach G. vermag sein Verfahren die große Mehrzahl der Gastrostomien zu ersetzen. 
Jurasz (Leipzig). 

Brusttell: 

Sternberg, A.: Die Siphondrainage bei Pyopneumothorax. Verh. d. wiss. Ver. 
d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 23, S. 60—62. 1914. 
(Russisch.) 


Autor berichtet über einen Fall von Pyopneumothorax, welcher nach Anlegung des 
künstlichen Pneumothorax entstanden war. Nach anfänglichen fruchtlosen Versuchen anders- 
artig therapeutisch einzugreifen, wurde die Siphondrainage angelegt und durch Absaugen 
des Stickstoffes die Lunge zur Entfaltung gebracht (analog dem früher publizierten Fall 
ibid. S. 17—19). Auch in diesem Falle waren die Bemühungen trotz Komplikationen (Ventil- 
pneumothorax) von vollem Erfolge gekrönt. v. Holst (Moskau). 


Sternberg, A.: Zur Therapie des Pyopneumothorax. Verh. d. wiss. Ver. d. 
Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 23, S. 17—19. 1914. (Russ.) 

Die den natürlichen Pneumothorax komplizierende eitrige Pleuritis gibt bei der 
üblichen Behandlungsweise (Rippenresektion, Drainage) eine Mortalität von fast 100%. 
Tritt dieselbe Komplikation beim künstlichen Pneumothorax ein, so 
empfiehlt Brauer den Eiter öfters zuaspirieren und nachträglich Stick- 
stoffeinzuführen. Autor hat diese Methode an einem Pat. versucht, jedoch ohne den 
geringsten Erfolg. Autor hält es für rationell, in entsprechenden Fällen die Therapie 
derart zu leiten, daß für den ständigen Abfluß des Eiters gesorgt wird, zugleich aber auch 
die Möglichkeit erhalten bleibt, die Lunge je nach den Erfordernissen des einzelnen 
Falles zu komprimieren oder zur Entfaltung zu bringen. In demselben Falle, den Autor 
anfangs nach Brauer behandelte, wurde später nach den erwähnten Grundsätzen vor- 
gegangen. Erreicht wurde dieses dadurch, daß ein Syphondrainagerohr in die Pleura- 
höhle eingeführt wurde, wodurch der ständige Abfluß des Eiters garantiert war. Darauf 
wurde durch künstliche Herabsetzung des Gasdruckes in der Pleurahöhle die Lunge zur 
Entfaltung gebracht. Der Erfolg war ausgezeichnet: die Eiterhöhle ist zurzeit voll- 
ständig mit Lungengewebe ausgefüllt, auch röntgenologisch läßt sich kein Pneumothorax 
mehr nachweisen, der Zustand der Pat. ist in jeder Hinsicht gebessert, die Temperatur 
normal geworden. Autor glaubt, daß auch beim natürlichen Pneumothorax auf diese 
Weise ein Erfolg zu erzielen sein müßte. v. Holst (Moskau). 


Sinkler, Francis W.: Interlobar empyema. (Interlobäres Empyem.) Journal of 
the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 9, S. 687—689. 1914. 

Mitteilung von zwei Fällen, wo im Anschluß an Pneumonie abgeschlossene Empyeme 
zwischen den Lungenlappen entstanden und durch Rippenresektion geheilt wurden. Draudt. 


Lungen: 

MacLaurin, C.: Artificial pneumothorax in phthisis. (Artifizieller Pneumo- 
thorax bei der Lungentuberkulose.) Australas. med. yaz. Bd. 35, Nr.6, S. 98—100. 
1914. 


Herzbeutel, Herz: 

Hesse, Erich: Ein Fall von dreifacher Stichverletzung des Herzens. Verh. d. 
wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 23, 8. 2. 
1914. (Russisch.) 

19jähriger Patient, hat einen Messerstich in die Brust erhalten. Im 4. Intercostalraum 
auf der Lin. parasternalis findet sich eine kleine Wunde. Hochgradige Anämie, Puls kaum 
palpabel. Hämothorax. Keine Herztamponade, Herztöne dumpf. Die A. mammar. int. ist 
durchschnitten und blutet sehr stark. Es wird eine Verletzung des Perikards gefunden, nach 
Eröffnung des Perikards zeigen sich 3 Wunden des rechten Ventrikels, von denen 2 die Herz- 
wand perforiert haben und stark bluten, während die dritte oberflächlicher ist. Es werden 
ll Herznähte angelegt, wobei der rechte Vorhof zeitweilig mit der Hand kompri- 
miert werden muß, wodurch ein blutloses Operieren am Herzen ermöglicht 
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wurde. Herzbeutel und Pleura werden vernäht. Nach Beendigung der Operation wird der 
Puls wieder palpabel, der Allgemeinzustand de ; Patient »n bessert sich bedeutend. Nach an- 
fänglichem guten postoperativen Verlaufe kommt der Patient am 21. Tage infolge eitriger 
Pleuritis und croupöser Pneumonie ad exitum. Die 3fache Verletzung des Herzens bei 
einfacher Hautwunde erklärt Autor durch die Kontraktionen des Herzen». 
Auf Grund von 6 früher operierten Fällen, die bis zu 7!/, Jahren nach der Operation beobachtet 
werden konnten, kommt Autor zum Schluß, daß die Herznaht im allgemeinen gute Dauer- 
res ultate ergibt. s. Holst (Moskau). 


Mocquot, P.: Plaie du cæœæur. (Herzwunde.) Bull. et mém. de la soc. de 
chirurg. de Paris Bd. 40, Nr. 9, S. 289—290. 1914. 


28 Jahre alter Mann hatte eine Stunde vor der ärztlichen Untersuchung einen Revolver 
schuß in die Herzgegend bekommen. Es handelte sich um einen stark ausgebluteten Menschen N 
mit einer noch reichlich blutenden Schußwunde im 4. Intercostalraum in der Mitte zwischen 
Brustwarze und Sternum. Der Puls war an der Radialis nicht mehr zu fühlen, an der Femoralis 
betrug er 116. Bei der Operation (Resektion des 4. bis 6. Rippenknorpels, Eröffnung der Pleura) 
fand sich die noch blutende 1 em lange Herzwunde, und, was besonders bemerkenswert war, 
eine vollkommene Verwachsung beider Perikardialblätter. Die Naht des Herzens und Stillung 
der Blutung gelang mit drei Catgutnähten; doch starb der Verletzte 42 Stunden nach der 
Operation. DieAutopsie bestätigte die vollkommene Synechie des Herzbeutels. Läwen (Leipzig). 


O’Neill, B. J.: A case of traumatic rupture of the heart. (Ein Fall von 
traumatischer Herzzerreißung.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 9, 
S. 697. 1914. 


Y9jähriger Schulknabe wurde von anderen Kindern überfallen, zu Boden geworfen und mit 
den Füßen bearbeitet. Er klagte über Schmerzen in der linken Brust, wurde aber erst am sie- 
benten Tage dem Arzte zugeführt, wo er kollabierte und starb. Bei der Autopsie fand sich 
ein Hämoperikard von 500 ccm frischem und 200 g geronnenem Blut. Am Herzen fand sich 
an der Grenze zwischen linkem Vorhof und Ventrikel unmittelbar über der rechten Mitral- 
klappe ein 3 mm langer Riß, der bis ins Innere perforierte. Die Klappen waren intakt. Bei 
dem Trauma war es offenbar zu einer Ruptur des Herzens gekommen, doch hatte sich der Riß 
mit einem Blutgerinnsel verstopft, dessen Lösung dann zum Tode führte. Läwen (Leipzig). 


Bowlby, Sir Anthony A., and D’Arcy Power: Intra-thoracic aneurysm wired 
with bolt’s apparatus. (Intrathoracales Aneurysma mit Coltschem Apparat behan- 
delt.) Clin. journal Bd. 43, Nr. 8, S. 113—119. 1914. 


Ausführliche Krankengeschichte eines Falles von großem sackförmigen Aneurysma der 
Aorta descendens, bei dem durch Einführen einer Drahtspule im Coltschen Apparat ein tem- 
porärer Erfolg insofern erzielt wurde, als die Beschwerden für 1—2 Monate nachließ:n. Tod 
durch Platzen des Sackes in das Mediastinum, fast 4 Monate nach der Operation. Die Sektion 
ergab eine fortschreitende Thrombose im Sı:k und b:weist damit den Wert der Methode. 

Jurasz (Leipzig). 


Bauch und Becken. 
Allgemeines: 


Weith: Kyste du mösentere et kyste de la rate. (Mesenterialcyste und Milz- 
cyste.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 34, Nr. 1, S. 5—24. 1914. 


Verf. bringt die Krankengeschichte einer Frau, bei welcher sich eine kopfgroße multilo- 
kuläre Cyste im Mesenterium des Colon ascendens fand und welche durch Operation geheilt 
wurde. Nach einer genauen Besprechung des beobachteten Falles wird auf die Diagnose der 
Mesenterialeysten überhaupt und besonders auf «lie Differenzialdiagnose gegenüber den Ovarial- 
eysten, mit welchen sie meistens verwechselt werden, näher eingegangen. Während die funk- 
tionellen Symptome meistens keine sicheren Anhaltspunkte geben, wird man auf Grund der 
Lage und Beweglichkeit des Tumors und seiner Beziehungen zu den Darmschlingen und zum 
kleinen Becken meistens eine richtige Diagnose stellen können. Weiters bringt Verf. die Kran- 
kengeschichte eines Falles von Milzeyste. Die Cyste fand sich im unteren Pole einer vergrößerten 
ptotischen Milz, eine Diagnose konnte nicht gestellt werden, die Operation bestand in der 
Exstirpation der Uyste. v. Wintwarter (Wien.) 

Hölscher, Fritz: Über entzündliche Geschwülste der Bauchhöhle. (Dreikönigen- 
hosp., Mühlheim am Rhein.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 10, S. 401—404. 1914. 

An der Hand von 14 eigenen Beobachtungen kurze Besprechung der Symptomato- 
logie der sogenannten entzündlichen Bauchgeschwülste. Sie kommen am häufigsten 
am Netz nach früheren Operationen wegen Epityphlitis, Adnexerkrankungen, Hernien 
vor. In einigen Fällen spielt bezüglich der Entstehung das Trauma eine Rolle, in an- 
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deren bleibt die Ursache völlig dunkel; Verf. möchtesieinumschriebenen Throm- 
bosen und Gewebsnekrosen suchen. Die Diagnose ist bei vorangegangenen 
Operationen verhältnismäßig leicht. Im Zweifelsfalle, wenn Verdacht auf maligne 
Neubildung besteht, muß die Probelaparotomie herangezogen werden. Im allge- 
meinen gehen die entzündlichen Tumoren auf Bettruhe und feucht- 
warme Umschläge von selbst zurück. Neupert (Charlottenburg). 

Squier, J. Bentley: Rectovesical echinococcus cyst. (Rectovesicale Echino- 
kokkencyste.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 3, S. 396—401. 1914. 


Bei 35jährigem, stark abgemagertem Manne, der an häufigem Urindrang und Schmerzen 
in der Glans penis litt, fand sich eine bis zur Mitte zwischen Schwertfortsatz und Nabel ausge- 
dehnte Blase, deren cystoskopische Untersuchung unmöglich war. Durch Cystotomie wurden 
20—300 Echinokokken-Tochtercysten entleert, darauf die Blase zum Zwecke der Dauer- 
drainage mit der Haut vernäht. Man fühlte jetzt einen Tumor im rechten Epigastrium, der 
bei einem zweiten operativen Eingriff als Echinokokkencyste der Leber entfernt wurde. Da 
sich auch ferner noch Cysten aus der Blase entleerten, wurde durch cine dritte Operation das 
Peritoneum median geöffnet, eine kleine C'vste des Omentum exstirpiert und nach Erweiterung 
der Blasenwunde festgestellt, daß sich im Trigonum vesicae eine Öffnung befand, die mit einer 
großen, zwischen Rectum und Blase liegenden Echinokokken - Mutterevste kommunizierte. 
Diese Cyste wurde unter Einführung einer Kornzange gegen den Damm vorgeschoben, incidiert, 
mit der Haut vernäht, curettiert und mit reiner Carbolsäure geätzt. Danach Vernähung der 
Kommunikation zwischen Blase und C'yste mit Catgut bis auf eine kleine Lücke für ein peri- 
neales Drain, sowie Schluß des Peritoneuns und der suprapubischen Blasenwunde. Völlige 
Heilung. Kempf (Braunschweig). 


Bauchtell: 


Gelinsky, Ernst: Die Gefahren, Verhütung und Behandlung der abdominalen 
Infektion, der Passagestörungen und ihre Folgezustände. (Charite, Berlin.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 4, S. 949—993. 1914. 

Die Hauptgefahr der Peritonitis besteht in der Darmlähmung und ihren Folge- 
erscheinungen, weniger schwerwiegend ist die Resorption der toxischen Produkte des 
Peritonealinhaltes. In einer durch Darmlähmung ausgeschalteten Darmschlinge ent- 
stehen Schleimhautveränderungen, wodurch die Bildung einer giftigen Substanz zu- 
stande kommt, deren Resorption durch Intoxikation den Tod herbeiführt. Bei der Be- 
kämpfung der Peritonitis ist die Hauptaufgabe, die Darmlähmung zu 
verhüten. Das zweckmäßigste Mittelzur Anregung der Peristaltik ist die Applikation von 
heißer Luft durch die Bierschen Heißluftkästen. Verf. wendet sie prinzipiell nach jeder 
Operation an, bei der das Abdomen eröffnet wurde, und hat stets ausgezeichnete Resultate 
damit erzielt. Unmittelbar nach der Operation wird das erste Mal geheizt, dann im allge- 
meinen 3mal täglich je 20 Minuten lang bei einer Temperatur von 120°. Diese Heißluft- 
behandlung wird so lange fortgesetzt, bis die Peristaltik normal im Gang ist. Neben dieser 
Behandlung finden die üblichen Mittel, wie Glycerineinläufe, Darmrohr, Abführmittel, 
Anwendung. Von Kochsalzinfusionen mit Adrenalinzusatz, ev. auch mit Digalenzusatz 
wird reichlich Gebrauch gemacht. Auch Tropfklystiere finden häufig Anwendung. 
Der Hauptvorteil der Heißluftbehandlung liegt in der Prophylaxe, deshalb soll sie 
auch in jedem Fall sofort nach der Operation einsetzen und nicht erst, wenn schon Darm- 
lähmung eingetreten ist. Verf. ist der Ansicht, daß sich eine Reihe von Peritonitiden 
dadurch vermeiden lassen, und daß manche Fälle von Peritonitis noch dadurch zu retten 
sind, die sonst verloren wären. (An der Greifswalder chirurgischen Klinik wird seit 
mehreren Jahren diese Heißluftbehandlung ebenfalls mit bestem Erfolg angewendet. 
Ref.) v. Tappeiner (Greifswald). 

Draehter, Richard: Zur Diagnose der Peritonitis im Säuglings- und Kindes- 
alter. (Chirurg. Univ.- Kinderklin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, 
Nr. 11, S. 599—600. 1914. 

Bei der Diagnose der Peritonitis im Kindesalter, wo wegen der Unverständigkeit der 
Patienten die Aufnahme einer Anamnese und vor allem genauere Untersuchung des Abdomen 
oft sehr schwierig oder unmöglich ist, hat Verf. ein Verfahren angewandt. das — neben den 
bekannten diagnostischen Zeichen — eventuell weitere Klarheit bringen könne. Er 
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führt bzi gestrecktem Knie gegen die Fußsohle des erhobenen Beines einen leichten Stoß an 
und beobachtet, ob danach irgendwelche Zeichen stärkerer Schmerzäußerung von seiten des 
Kindes auftreten. Positiver Ausfall der Probe soll mit für Peritonitis sprechen. negativer ist 
nicht zu verwerten. Bode (Kassel). 

Carwardine, T.: Pericolitis. (Perikolitis.) Bristol med.-chirurg. journal Bd. 31, 
Nr. 122, S. 333—341. 1913. 

Beobachtungen am Lebenden zeigen, daß bei langdauernder und lokaler Kot- 
stauung eine Entzündung der entsprechenden Dickdarmserosa mit Exsudatbildung ein- 
tritt; es entsteht eine lokale Peritonitis, unter Umständen mit Hinterlassung von per- 
sistierenden Adhärenzen. In sehr vielen Fällen von Entzündung oder Ulceration des 
Darmes, namentlich im Wurmfortsatz, kommt es außerdem zu einer Entzündung des 
Gekröses und damit zur Ausbildung richtiger Spangen. Entsprechend der Lage des 
Wurmfortsatzes und der Ausdehnung des produktiv-entzündlichen Prozesses kommt 
es z. B. in der rechten Fossa iliaca zu Adhärenzenbildung, angefangen von kleinen, 
noch abwischbaren Membranen bis zu weitausgedehnten festen und unlöslichen flächen- 
haften Verwachsungen, wie sie beispielsweise von der ,„Jacksonschen Membran“ 
repräsentiert werden. Appendicitische Dyspepsie, Lane’s kink, die Kombinationen von 
Genitalerkrankungen bei Frauen mit Appendicitis stellen sich als eine Folge solcher 
perikolitischer Verwachsungen dar. Natürlicherweise können auch andere Abschnitte 
des Darmkanals zum Sitz von Entzündung und damit zum Ausgangspunkt von Pen- 
kolitis werden. Recht häufig trifft man diese Erkrankung im Anschluß an Affektionen 
des Sigmoids—Sigmoiditis, Mesosigmoiditis. In solchen Fällen findet man nicht selten 
die linke Tube mit einbezogen. Da aber nicht nur Entzündungen im Bereich des Darmes. 
sondern auch solche von Nachbarorganen — Cholecystitis z. B. — ausgedehnte peri- 
kolitische Verwachsungen hervorbringen können, so ist es klar, daß in Anbetracht des 
schwer zu determinierenden Symptomenkomplexes allerlei Verwechslungen möglich 
sind. Carwardine hat einige Fälle operiert, in denen die lediglich durch eine Wander- 
niere hervorgebrachten perikolitischen Verwachsungen und die sich hieraus ergebenden 
Symptome Appendicitis vortäuschten. In einem Falle handelte es sich um eine Kom- 
bination von chronischer Appendicitis und Wanderniere, in einem Fall brachten aus- 
gedehnte Verwachsungen, ausgehend von einem „parakolisch‘“ gelegenen Wurmfort- 
satz Symptome von Ulcus ventriculi, in einem anderen die der Gallensteinkolik her- 
vor. In einem Falle war der Wurmfortsatz durch Verwachsungen so weit nach oben 
gezogen, daß seine Spitze mit dem Ductus choledochus verklebt war. In seltenen Fällen 
bildet Aktinomykose, häufiger Deocöcaltuberkulose und Entzündung des Meckel- 
schen Divertikels den Ausgangspunkt von Perikolitis. Das Megaduodenum ist sicher. 
das Duodenal- und Magengeschwür — wenigstens in vielen Fällen — mit großer Wahr- 
scheinlichkeit als eine Folge der durch perikolitische Verwachsungen entstandenen 
Stauung zu erklären. Hinsichtlich der Therapie ergibt sich die Forderung, in nicht 
absolut klaren Fällen bei der Operation eine genügend große Incision anzulegen und 
die Bauchhöhle tunlichst genau zu revidieren. Saxinger (München). 


Dukmassoff, I. A.: Zwei Fälle von Transplantation der Fascia lata bei großen 
Ventralhernien. Verh. d. wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in 
St. Petersburg Jg. 23, S. 50—51. 1914. (Russisch.) 


Kohlmann, J.: Über Retroperitonealhernien. Ein Fall von Hernia retroperi- 
tonealis totalis acereta. (Chirurg. Klin., Leipzig.) Dissertation: Leipzig 1913. 33 S. 


Treten Störungen der Darmpassage auf, so ist radikale Beseitigung des Krankheitszu- 
standes bei Retroperitonealhernien einzig operativ möglich. Das zuverlässigere Verfahren ist 
die Exstirpation des Bruchsackes, welche aber nur bei kleinen und mittelgroßen Hemien in 
Frage kommt. Anderenfalls hat man sich auf partielle Abtragung zu beschränken. Bei jeder 
Art des Eingriffs sind die ev. vorhandenen wichtigen Gefäße sehr zu beachten. Die operativen 
Erfolge sind günstig. Fritz Loeb (München). 
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Bindi, Ferruccio: Le gitterfasern (tessuto reticolare) nei sacchi erniari e nel 
peritoneo in flogosi. (Die Gitterfasern in Bruchsäcken und im entzündeten Peri- 
toneum.) (Osp. di S. Maria d. Misericordia, Poppi.) Morgagni Tl. 1, Jg. 56, Nr. 2. 
S. 41—58. 1914. 


Die Bielschowsk yschen Gitterfasern, die spärlich in allen Schichten des normalen Bauch- 
felles sich finden, sind konstant vermehrt im Bruchsack, ferner überall im entzündeten Perito- 
neum, während das elastische Gewebe vermindert ist. Nägelsbach (Erlangen). 


Magen, Dünndarm: 
Fridmann, Sch.: Zur Rolle des Traumas bei Krankheiten des Digestions- 
traktus und des Peritoneums. (Med. Klin., Leipzig.) Dissertation: Leipzig 1913. 40 8. 
Kasuistik. Fritz Loeb (München). 


@ Paterson, Herbert J.: The surgery of the stomach. A handbook of diagnosis 
and treatment. (Magenchirurgie. Ein Handbuch für Diagnose und Behandlung.) 
London 1913. 


Leriche, R.: Les aspects chirurgicaux de l’aerophagie. (Das Luftschlucken, 
vom chirurgischen Standpunkt aus gesehen.) Lyon chirurg. Bd. 11, Nr. 3, 
S. 256—263. 1914. 

Durch Aërophagie kann es, besonders nach Operationen, zu akuten Magendilata- 
tionen kommen, die durch Magenspülungen zu behandeln sind. In einigen Fällen 
kann man die Ursache des Luftschluckens chirurgisch angehen. Nach Hagen ist 
das Luftschlucken oft die Folge starker Salivation, die wieder der Ausdruck einer allge- 
meinen oder lokalen neuropathischen Anlage sein kann. Einen Fall letzterer Art 
konnte Verf. beobachten und operieren. Die sekretorischen Nervenfasern für die 
Submaxillaris verlaufen in der Chorita tympani, die im N. lingualis chirurgisch am 
leichtesten angreifbar ist, die für die Parotis im N. petrosus profundus minor, der die 
sekretorischen Fasern dem N. auriculo-temporalis zuführt. 

38jähriger Patient, der seit 10 Jahren an unaufhörlichen Verdauungsbeschwerden und 
Erbrechen litt, vielfach behandelt worden war, 2 Jahre lang das Bett gehütet hatte, zeigte 
bei der Röntgenuntersuchung enorme Auftreibung des Magens durch Gas, die durch Ructus 
immer stark verkleinert wurde; es drängte sich die Diagnose der Aörophagie auf und Patient 
gibt auf Befragen an, starken Speichelfluß zu haben und den Speichel immer zu schlucken. 
In Äthernarkose wurden nun beide Nn. linguales und der rechte N. auriculo-temperalis reseziert. 
Der Erfolg war ein sehr guter, die abnorm starke Salivation sistierte, die Magenbeschwerden 
haben aufgehört; Patient klagt nur über die Unempfindlichkeit der Zunge. Salzer (Wien). 

Fleiner, Wilhelm: Über die Beziehungen von Geschwüren und Blutungen des 
Magendarmkanals zu Herz- und Arterienerkrankungen. Jahresk. f. ärztl. Fortbild. 
Jg. 5, H. 3, S. 3—21. 1914. 

Von den primären Erkrankungen des Zirkulationsapparates kommen als Ausgangs- 
krankheiten für Geschwüre des Magendarmkanals in Frage: Herzentzündungen, die 
zu wandständigen Thromben im linken Herzen führen, ferner die Aortitis und Arteriitis 
syphilitica und die Atherosklerose des Herzens und der Arterien. Diese Affektionen 
werden ausführlich besprochen. Sie geben den Anlaß zu Blutungen oder Ulcerationen 
im Darmtraktus vornehmlich auf dem Wege der Thrombose und der Embolie. Die 
Verzweigungen des Tripus Halleri sind ein Prädilektionsgebiet arteriosklerotischer 
Erkrankungen. Milzinfarkte sind sehr häufig. Infarkte der Leber fast ebenso. Verf. 
bezeichnet es als höchst wahrscheinlich, daß ein großer Teil der vom untersten Teil 
des Oesophagus bis zum Duodenum vorkommenden Geschwüre dieselbe Pathogenese 
haben. Insbesondere gilt das vom Ulcus pepticum. Ihre pathologisch-anatomische 
Wertung bekommen die Geschwüre erst durch die lokalen Verhältnisse (HCl usw.). 
Der größte Teil dieser peptischen Affekte — jenseits des 40. Jahres — ist kardialen 
bzw. atherosklerotischen Ursprungs. Anführung von 8 hierhergehörigen Kranken- 
geschichten. Die Atherosklerose visceraler Gefäße ist nicht leicht zu er- 
kennen. Veränderungen am Herzen können ganz fehlen, selbst eine 
Erhöhung des Blutdruckes fehlt ın 90°, der Fälle. Die Komplikationen 


durch Embolie und Thrombose kommen, wenn auch nicht stets unerwartet, so doch 
stets sehr plötzlich. Der Eintritt jeder nennenswerten arteriellen Embolie wird durch 
einen heftigen Schmerz gekennzeichnet. Kleine Embolien können dagegen völlig 
symptomlos verlaufen. Der embolische Schmerz wird leicht für eine Neuralgie, eine 
Gallenstein-, Nierenstein- oder Pankreaskolik gehalten, auch wohl für eine akute 
Appendicitis. Hierher gehören auch wohl eine Anzahl der als schmerzhafte Darmkrisen, 
als anscheinend grundlos verlaufende funktionelle Störungen des Darmes, Durch- 
fälle und Verstopfung, Meteorismus und kolikartige Schmerzen bei Herzkranken oder 
Arteriosklerotikern zu beobachtende Affektionen. Dem embolischen Schmerz folst 
meistens rasch eine profuse Blutung nach (Hämatemesis und Melaena, Morbus niger 
Hippokratis). Diesoentstandenen arteriosklerotischen Geschwüre können 
sich wieakuteverhaltenundrelativ rasch heilen. Die Folgender Embolie 
oder Thrombose ausgedehnterer Gefäßgebiete im Bereich der Bauch- 
organesindnurchirurgisch zu behandeln. Bei der ganz außerordentlichen Ver- 
breitung der Arteriosklerose sollte man aber auch auf eine wirksame Prophylaxe der- 
selben bedacht sein, indenı man darauf abzielende Regeln der ‚„Lebenskunst‘‘, der Ver- 
meidung übermäßiger Inanspruchnahme von Herz und Arterien durchführt. Die 
Mortalität der Arteriosklerose ist viel größer als die der Tuberkulose 
und des Careinons. Die Behandlung der Arteriosklerose selbst erfolgt nach bekann- 
ten Regeln (Ruhe- und strenge Milchkuren usw.). Ruge (Frankfurt-Oder). 
Mathieu, Albert: Études sur la pathologie de Pulcus. 4. Le syndrome ulcéro- 
pylorique. (Studien zur Pathologie des Ulcus. 4. Der Symptomenkomplex des 
Pylorusulcus.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 29, S. 469—475. 1914. 
Während in den voraufgegangenen Aufsätzen der Verf. das Ulcus in den ver- 
schiedenen Lebensaltern besprochen hat, geht er im folgenden wesentlich auf die Er- 
kennung der topographischen Lokalisation des Ulcus ein. Die klinischen Kenntnisse 
von der Lokalisierung des Ulcus haben ihren Ausgang von den Symptomen genommen, 
die das pylorische bzw. juxtapylorische Ulcus darbietet. Dieses zeichnet sich vor allem 
aus durch Symptome, die einer inkompletten Pylorusstenose überhaupt eignen. Hier 
spielen eine Hauptrolle: Gastrosuccorrhöe, Retention, Spasmus und der durch Nah- 
rungsaufnahme zu beruhigende Spätschmerz. Man kann klinisch 3 Formen unter- 
scheiden: 1. Fälle, in denen die Stase die Hypersekretion überwiegt, 2. Fälle, in denen 
die Hypersekretion die Stase überwiegt, 3. Fälle, in denen ohne Rücksicht auf Stase 
oder Sekretionsverhältnisse die typischen Schmerzen im Vordergrund stehen. Besonders 
beginnende juxtapvlorische Ulcera zeichnen sich durch eine vermehrte Appetitsekre- 
tion bei Scheinmahlzeiten oder im nüchternen Zustand aus. Wichtig sind die Ergeb- 
nisse der Radioskopie für die Lokalisationscdiagnose des Ulceus. Vor allem orientiert 
sie uns über den Grad der Stenose am Pvlorus, über den Zustand der Muskulatur, 
über die Stelle der Druckempfindlichkeit am Magen, über Adhäsionen, über außer- 
pvlorische Stenosen usw. Bei der Beurteilung der Röntgenbilder soll man genau be- 
wandert sein in den verschiedenen Bildern, die normale Mägen geben können. In 
allen Fällen von im Zustand der Krise befindlichem Ulcus findet sich 
oberhalb der kleinen Kurvatur eine ausgesprochene Druckempfindlich- 
keit, die dem Plexus solaris angehört. Sie verschwindet bei der Heilung des 
Uleusanfalles zuletzt. Sie ist in hohem Grade pathognostisch und ist durch Palpation 
vor dem Röntgenschirm leicht von schmerzhaften Prozessen am Magen selbst zu 
unterscheiden. Ruge (Frankfurt-Oder). 
Howell, John: A clinical lecture on mistakes in the diagnosis of perforated 
gastric ulcer. (Eine klinische Vorlesung über Fehler bei der Diagnose ,perforiertes 
Magengeschwür“.) Clin. journal Bd. 43, Nr. 1. S. 10—14. 1914. 
Das auffälligste Symptom des perforierten Ulcus ist der plötzlich auftretende 
Schmerz ım oberen Bauchraum mit nachfolvendem Kollaps bei Leuten, die schon an 
Magen-Darmstörungen gelitten haben: doch fehlt öfters der Kollaps, andererseits 
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auch die vorangegangenen Magen-Darmbeschwerden; auch die Leberdämpfung ist 
nicht immer verkleinert. Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen perforiertem 
Ulcus einerseits und geplatztem Aortenaneurysma, Pleuraempyem, Gallensteinen, 
Pankreasnekrose, Appendicitis andererseits. Großes Gewicht wird gelegt auf Gesichts- 
ausdruck und Verhalten des Pat. während der Untersuchung. Gas in der freien Bauch- 
höhle erzeugt eine ganz charakteristische Form des Abdomens, eine mehr minder spitze 
(nach Art eines Mandarinenhutes) Auftreibung des Bauches etwas oberhalb des Nabels, 
bei perforierter Appendix findet man nie Gas in der freien Bauchhöhle. Das Erbrechen 
grünlicher Massen kommt bei nicht perforiertem Magenulcus nicht vor. Das perforierte 
gutartige Magengeschwür wird gar nicht, das maligne drainiert; instruktive Kranken- 
geschichten. Salzer (Wien). 


Poenitz, Karl: Kasuistischer Beitrag zur Diagnose des Ulcus duodeni. (Chirurg. 
Klin., Leipzig.) Dissertation: Leipzig 1913. 31 S. (Gressner & Schramm.) 

Seit Oktober 1911 17 Fälle: 4 Frauen, 3 Männer. Mitteilung der Krankengeschichten. 
Mit Ausnahme eines Falles (Verweigerung) war die Therapie chirurgisch. Gastroenterostomia 
retrocolica posterior, zum Teil Pylorusverengerung. Einmal Geschwür excidiert. Nicht per- 
foriert waren 12 Fälle, 11 davon beschwerdefrei entlassen. In 1 Falleinige Tage post operationem 
Exitus; Todesursache unklar. Von fünf perforierten Fällen wurden 4 operiert; 1 Fall unmittel- 
bar nach Perforation operiert, geheilt; andere drei Fälle Exitus. Von den 12 operierten, nicht 
perforierten Fällen waren 11 kurz nach Operation beschwerdefrei. Fast alle hatten seit Jahren 
unter ihren Beschwerden zu leiden und waren zum Teil diätetisch, zum Teil als Neurastheniker 
behandelt. Eingehende Erörterung der Diagnose an Hand der Literatur. Fritz Loeb. 


Ehrlich, Franz: Zur Nachbehandlung der wegen Ulcus duodeni oder pylori 
Operierten. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 10, S. 496—497. 1914. 

Die Erfolge der Operation wegen Ulcus duodeni oder pylori sind oft unbefriedigend : 
Fortbestehen der Schmerzen, okkulte Blutungen, die auf ein nicht ausgeheiltes Ge- 
schwür schließen lassen. Schuld hieran ist nicht die Operationsmethode, sondern 
die unzweckmäßige Nachbehandlung, die nach Verf.s Vorschlag sich folgendermaßen 
zu gestalten hat: Streng vegetarische Diät, absolute Bettruhe, bis bei täglicher Kon- 
trolle des Stuhls auf Blut mittels der Benzidinprobe der Stuhl 3, besser 5 Tage absolut 
blutfrei ist. Heiße Umschläge täglich 10 Stunden, sobald es nach der Operation an- 
gängig ist. Vermeidung jeder größeren körperlichen Anstrengung 3—6 Monate nach 
der Operation. Verf. bemerkt, daß seine Erfahrungen sich nur auf die Gastroenterosto- 
mie mit und ohne Unwegsammachung des Pylorus beziehen, über einseitige Pylorus- 
ausschaltung und Resektion fehlen ihm die Erfahrungen. Wehl (Celle). 


Loevy, A.: Die Briegersche Reaktion und ihr Ausfall bei Carcinomen des 
Verdauungskanals. (Chirurg. Abt., Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dissertation: 


Leipzig 1913. 33 S. (G. Rother.) 


Brieger und Trebing haben sich dahin ausgesprochen, daß der vermehrte Gehalt an 
Antitrypsin im Blute eine Reaktion des Organismus auf die Kachexie, d. h. seinen gesteigerten 
Eiweißzerfall darstelle. Die meisten Autoren sind geneigt, die Antitrypsinvermehrung als 
Reaktion auf freigewordenes Leukocytenferment aufzufassen. Auf Anregung von Borchard 
hat Verf. untersucht, ob die Reaktion zur Diagnosestellung bei Carcinom verwertbar ist. Blut- 
entnahme. Fermentprüfung mittels der Serumplattenmethode und des von Marcus (Berliner 
klin. Wochenschr. 1908, Nr. 14 und 1909, Nr. 4) verbesserten Trypsinpräparates. Die Ergeb- 
nisse des Verf. sind negativ. Kein Fall von Carcinom, der mit ausgeprägter Kachexie einher- 
ging, zeigte einen niedrigen Antitrypsingehalt. Die Reaktion ist mit größter Kritik und nur 
im Verein mit den klinischen Symptomen auch in der Diagnostik der Careinome des Verdauungs- 
kanals zu verwerten. In vorliegenden Fällen war die Reaktion weder für Careinom, noch für 
Kachexie charakteristisch. Fritz Loeb (München). 

Bosquier, R.: La forme anémique du cancer de l'estomac (à propos de deux 
cas). (Die anämische Form des Magenkrebses (auf Grund zweier Fälle).) Clinique 
(Paris) Jg. 8, Nr. 52, S. 823—827. 1913. 

Die von Ha yem vor einigen Jahren beschriebene Form des Magencarcinoms, charakteri- 
siert durch sehr frühzeitig vorhandene hochgradige Anämie, kommt selten vor. Anfangs ist 
die Di:ferentialdiagnose zwischen idiopathischer perniziöser Anämie und carcinomatöser perni- 
ziöser Anämie schwierig. 2 hierher gehörige Fälle werden genau beschrieben und aus den Unter- 
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suchungen der Schluß gezogen, daß die perniziöse Anämie sich bei verschiedenen Krankheiten 
vorfinden kann; kommt sie bei Magencarcinom vor, dann handelt es sich um das anämische 
Magencarcinom nach Hayem. Therapeutisch wird vorgeschlagen, die Anämie durch Eisen- 
injektionen und roborierender Diät zu bekämpfen; für die operative Behandlung des Carcinoms 
scheint dem Verf. die Anämie eher eine Kontraindikation zu sein, obwohl einige Fälle 
schon mit gutem Erfolg operiert wurden. Salzer (Wien). 
Grégoire, Raymond, et P. Masson: Cancer de l’estomae à type intestinal. 
(Krebs des Magens vom Typus des Darmkrebses.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 19, S. 185 


bis 186. 1914. 

Bericht über einen Fall von Pyloruskrebs, bei dem der Tumor den Bau eines von Darm- 
zotten ausgehenden Krebses zeigte. Verf. nimmt an, daß Tumoren von derartigem Bau ent- 
weder von versprengten Inseln Lieberkühnscher Drüsen abstammen oder von Magendrüsen, 
die infolge interstitieller Gastrititis eine Veränderung erlitten haben, die sie dem Typus von 
Darmdrüsen nähert. Derartige Umwandlungen höher differenzierter Magendrüsen in einfach 
gebaute Darmdrüsen sollen nicht selten vorkommen, wenn die Magendrüsen durch einen patho- 
logischen Prozeß ihre Funktion verlieren. Hochheimer (Bocholt-Westfalen). 

Schulz, Emma: Über intraabdominalen Druck und Blutverteilung bei der 
Enteroptose. (Krankenh. Bethesda, Duisburg.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 113, 
H. 3/4, S. 402—435. 1914. 

Unter Berücksichtigung der bereits in der Literatur festgelegten Ansichten über 
den intraabdominellen Druck, die kritisch beleuchtet werden, gibt Verf. das Ergebnis 
der eigenen experimentellen Forschung. Es läßt sich dahin zusammenfassen, daß 
sich unter dem Einfluß einer Volumenvergrößerung bei gleichbleibendem Inhalt eine 
Herabsetzung des hydrostastischen Druckes in dem ganzen Raum, eine negative 
Druckzone ın den oberen Partien entwickelt. Unter der Wirkung des sinkenden Druckes 
wird durch Erweiterung anderer Hohlorgane unter Ansaugung ihres Inhaltes ein Aus- 
gleich angebahnt. Auf den Menschen übertragen würde damit auf einen der bei der 
Verminderung des intraabdominellen Druckes kompensatorisch wirksamen Faktoren 
bei der Enteroptose hingewiesen werden: auf eine stärkere Füllung der die Bauchhöhle 
durchziehenden Gefäße. Während nun die diesbezüglichen Versuche des Einflusses 
von Lagewechsel auf die Blutverteilung beim normalen Menschen ergaben, daß der 
Übergang in flache Rückenlage eine Volumenzunahme, der Übergang in aufrechte 
Stellung eine Volumenabnahme der Blutverteilung am Arm hervorruft, war dies unter 
pathologischen Verhältnissen nicht der Fall. Bei der Enteroptose hatte der Lagewechsel 
keinen wesentlichen Einfluß auf die Blutverteilung. Dagegen ließ sich die günstige 
Wirkung des Glenardschen Handgriffes oder die Anlegung einer Leibbinde beı 
Enteroptotischen nachweisen, während bei Personen mit normalen Bauchdecken 
keine nennenswerte Differenz eintrat. Allerdings ist wahrscheinlich, daß erst ım Laufe 
der Zeit die vollständige Anpassung der vorher dauernd erweiterten Abdominalgefäße 
an die veränderten Bedingungen erfolgt, so daß der wirklich erreichbare, dauernde 
Effekt des Tragens einer Binde erst nach Wochen und Monaten zu konstatieren ist. 
Immerhin scheint die Zweckmäßigkeit solcher therapeutischer Maßnahmen durch die 
Versuche erwiesen zu sein, da die Beschwerden beider Enteroptose im wesent- 
lichenin Zirkulationsstörungen und deren Folgen bestehen. Bode (Kassel). 


McLean, Angus: Post-operative ileus. (Postoperativer Deus.) Ann. of surg. 
Bd. 59, Nr. 3, S. 407—418. 1914. 

Verf. hat an Hunden, Meerschweinchen und Kaninchen Versuche angestellt, 
um die Ursache des rapiden Verlaufs und die eigentliche Todesursache beim Ileus 
festzustellen. Er hat zunächst nachgeprüft, ob eine Toxinwirkung vorliegt. Aber 
er hat (in den unkomplizierten, d. h. nicht mit Peritonitis vergesellschafteten Fällen) 
weder Bakterien im Blut nachweisen können, noch haben Injektionen des Darm- 
inhalts (sterilisiert oder nicht), Injektionen des Serums, des Gases in den Darmschlingen, 
noch schließlich Transfusionen (bei denen fast annähernd soviel Blut einverleibt wurde 
als das Versuchstier selbst besaß) irgendeinen Beweis für das Vorhandensein einer 
toxischen Substanz erbracht. (Meerschweinchen starben zwar nach Injektion von 
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mehr als 2 ccm des Serums von Ileushunden, aber dies beruht auf Anaphylaxie, denn 
Hunde vertrugen diese Injektionen ohne jede Störung.) Es kann also sowohl 
Bakteriämie wie Toxämie als Ursache ausgeschlossen werden. Sie er- 
scheinen auch deswegen von vornherein recht unwahrscheinlich, weil die Resorption aus 
dem Darm bei Ileus stark herabgesetzt, in manchen Fällen ganz aufgehoben ist, wie 
die Strychninversuche Brauns mit Sicherheit ergeben haben. Die Ursache muß 
aber doch auf irgendeine Weise die Nervenzentren, zum mindesten die Zentren der 
Respiration und Zirkulation erreichen. Bei den Versuchstieren war nun vor allem 
der rapide Gewichtsverlust auffallend. Die Tiere verloren in den wenigen Tagen 
bis zum Tode durchschnittlich !/,, ihres Gewichts. Dieser Gewichtsverlust 
beruht naturgemäß fast nur auf dem Verlust von Flüssigkeit durch Erbrechen, 
Urin usw. Da das Gewicht des Blutes etwa !/,, des Gesamtkörpergewichts beträgt, 
der Gewichtsverlust (durch Flüssigkeit) aber !/,, des Gesamtgewichts beträgt, so ist 
zu verstehen, daß dieser Gewichtsverlust eine schwere Schädigung der Körperfunktionen 
im Gefolge haben muß, vor allem eine starke Blutdrucksenkung. Hinzu kommt 
die Darmstörung selbst mit ihrem direkt entleerenden Einfluß auf die Blut- und Lymph- 
gefäße der Bauchhöhle. Beides muß eine starke Wirkung auf die Lebenszentren aus- 
üben. Verf. führt als Stütze die Braunschen Versuche über lleus an, und die Ver- 
suche von Hartwell und Hoguet, die Hunde mit künstlich gesetztem Ileus beliebig 
lange durch reichliche Zufuhr von Kochsalzlösung am Leben erhalten konnten. Der 
Sympathicus mag eine wichtige Rolle spielen, aber es ist zurzeit noch wenig Sicheres 
über seine Funktion bekannt und noch weniger über die Wirkung des Ileus auf ihn. 
Die praktischen Schlußfolgerungen, die Verf. für die Bekämpfung des Ileus aus seinen 
Experimenten und Betrachtungen zieht, sind folgende: 1. muß der Darmstörung 
und der auf ihr beruhenden Zirkulationsstörung entgegengewirkt 
werden; 2. muß der enorme Flüssigkeitsverlust ersetzt werden. Ersteres 
will er erreichen durch Anlegung einer Ileostomie, die zu gleicher Zeit durch Darm- 
spülungen den Reizzustand des Darms bekämpfen kann, und so den vermehrten Blut- 
zufluß zum Darm verringert. (In leichten Fällen genügen hierzu vielleicht schon 
Magen- und Darmspülungen.) Den Ersatz der verlorenen Küssigkeit erzielt er durch 
reichliche intravenöse und subeutane Kochsalzinfusionen. Verf. glaubt 65% der 
Fälle von schwerem Ileus, die sonst letal verlaufen wären, durch diese 
Maßnahmen gerettet zu haben. Er beschränkt aber diese Maßnahmen nicht 
auf die nicht infektiösen Ileusfälle, sondern empfiehlt sie ganz besonders auch für die 
infektiösen, d. h. mit Peritonitis einhergehenden (oder durch sie bedingten) Ileus- 
fälle. Nicht die septische Peritonitis führt den Tod herbei, sondern der 
Ileus. Mit der Bekämpfung des Ileus in genannter Weise und richtiger Drainage der 
Bauchhöhle wird ein großer Prozentsatz dieser Fälle die Peritonitis überleben. Verf. 
ist im letzten Jahr noch einen Schritt weiter gegangen; er hat postoperativem 
Ileus vorgebeugt. In 3 schweren, in extremis befindlichen Fällen von Appen- 
dicitis + Peritonitis hat er gleich bei dem ersten Eingriff, der der Entfernung der 
Appendix galt, eine Ileostomie angelegt. Alle 3 Fälle genasen, wie Verf. glaubt, nur 
infolge seiner Maßnahmen. Der spätere Verschluß der Ileostomieöffnung ist sehr 
einfach. Wiemann (Kiel). 

Josué, ©., et F. Belloir: Traitement des hémorragies intestinales par le chlor- 
hydrate d’émétine. (Behandlung von Darmblutungen mit salzsaurem Emetin.) Bull. 
et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 30, Nr.4, S. 152—155. 1914. 

Verff. haben durch subcutane Anwendung von salssaurem Emetin Darmblutungen bei 
Typhus (4 Fälle), Paratyphus und Lebercirrhose (je ein Fall) zum Stehen gebracht. Bei leichten 


Blutungen genügt Einspritzung von 2 cg, bei schwereren 3—4 eg, einmal oder mehrere Tage 
hintereinander. Üble Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Jung (Straßburg). 


Turck, Raymond C.: Intestinal resection. Successful removal of more than 
twelve feet of bowel, with observations on the subsequent metabolism. (Erfolg- 
reiche Entfernung von mehr als 12 Fuß Darm, mit Beobachtungen über die nach- 
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folgenden Veränderungen im Verdauungsprozeß.) New York med. journal Bd. 99, 


Nr. 7, S. 316—319. 1914. 

Die ausgedehnte Resektion (332 cm Dünndarm, 38 cm Kolon) wurde an einem, vorher 
neunmal wegen perityphlitischem Absceß und resultierenden Adhäsionen Laparatomierten, 
sehr reduzierten Patienten ausgeführt. — Bisherige Erfahrungen zeigten, daß eine gemischte, 
kohlenhydratreiche, fettarme, leicht assimilierbare Kost das Optimum für die Ernährung 
solcher Operierter ist. Im vorliegenden Falle zeigten die flüssigen Stühle bei gewöhnlicher 
leichter Kost eine gute Ausnutzung der Nahrung, außer einer leichten Azotorrhoe; nach 
Verabfolgung einer ganz blanden, leicht assimilierbaren Nahrung, die Fett, Kohlehydrat und 
Eiweiß in den üblichen Mengen enthielt, wurde in den halbfesten, etwas selteneren Stühlen 
kein abnormer Befund mehr konstatiert. Ebenso zeigte die Urin- und Blutuntersuchung 
keine Abweichung von der Norm. Hans Brun (Luzern). 


Wurmtortsatz: 

Viannay, Charles: Une serie de dix-sept appendicectomies à chaud précoces 
sans un seul décès. (Eine Serie von 17 Appendektomien im Anfall ohne einen 
Todesfall.) Arch. provinc. de chirurg. Bd. 23, Nr. 2, 8. 73—93. 1914. 


Qishi, S.: Beobachtungen über therapeutisches Resultat von Appendieitisfällen 
aufgenommen in Yokosuka-Kaigun-Byo-in im Jahre 1912. Bull. of the naval med. 
assoc. of Japan Nr. 7, S. 1—10. 1914. (Japanisch.) 

Die Gesamtzahl der Fälle beträgt 71, unter denen 46 chirurgisch und 25 innerlich behandelt 
wurden. Bei 66 Fällen (ausschließlich 5 schon mit akuter, eitriger allgemeiner Peritonitis in- 
folge der Perforation der Appendix komplizierten Fällen) konnte man guten Erfolg erzielen. 
Unter 5 mit eitriger Peritonitis komplizierten Fällen waren 3 operiert, und zwar 1 geheilt, 
2 gestorben. 2innerlich behandelte Fälle gingen letal aus. Also will der Verf. den einen geheilten 
Fall der Operation verdanken. Die Frühoperation ist kein einziges zuverlässiges Mittel, aber 
sie hat den großen Vorteil, die Gefahr des Rezidivs zu beseitigen. Bei frühoperierten Fällen 
ist die Krankheitsdauer bedeutend kürzer als bei spät operierten. Je früher operiert, desto 
besser ist der Erfolg, und durch die Frühoperation wird die Gefahr der akuten allgemeinen 
Peritonitis ganz vermieden. Es wäre zweifellos bei 5 gangränösen Appendicitisfällen, unter 
denen 4 Fälle deutliche Perforation zeigten, die eitrige Peritonitis aufgetreten, wenn man die 
Operation verzögert hätte. Oyama (Tokio). 

Haeberlin: Über die Behandlung der eircumseripten und diffusen eitrigen 
Peritonitis im Gefolge der Appendicitis. (Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 1, S. 99—110. 1914. 

Bericht über 346 operierte Appendicitisfälle, und zwar Appendicitis 
acuta 102, Intervalloperationen 34, Absceßincisionen 6, alle diese ohne 
Mortalität; A ppendicitis chronica: 66, davon 1 Exitus (Peritonitis nach Darm- 
ruptur), Appendicitis destructiva mit Peritonitis circumscripta 114, mit 4 
Todesfällen, von denen 1 auf protrahierte Narkosewirkung, 1 auf Nachblutung zurück- 
geführt wird, 2 davon waren durch eine fortschreitende retrocöcale Phlegmone be- 
dingt; Appendicitis mit schwerer allgemeiner Peritonitis 24, mit 6 Todes- 
fällen = 24% Mortalität. Es wurden folgende Grundsätze befolot : beiu mschriebener 
Eiterung: Nach Abtupfen des Eiters und Abtamponieren der freien Bauchhöhle Append- 
ektomie, danach vollkommener Verschluß der Bauchwunde, ın der gelegent- 
lich Platz für ein dünnes Drain gelassen wird. Findet sich bei der stets vorzunehmen- 
den Revision des Douglas ein Exsudat in ihm, so wird es abzetupft und der Douglas 
danach mit 2 langen Dreins gründlich gespült; alsdann ebenfalls vollkommener 
Verschluß der Bauch wunde. Beidiffusereitriger Peritonitis wird einegründliche 
langdauernde Spülung der ganzen Bauchhöhle vorgenommen, wobei Drains 
von links und rechts durch je eine Bauchdeckenwunde bisin den Douglas hinein- 
gespritzt werden und dann noch mindestens 24 Stunden liegen bleiben. 
Während der Spülung ist der Patient aufzurichten. Der wesentlichste Vorzug des 
primären Wundverschlusses ist darın zu schen, daß Bauchdeckenhernien so am besten 
vermieden werden. Daneben ist aber doch noch eine Drainage der Bauchhöhle 
erforderlich, weil Verf. im Gegensatz zu Rotter der Meinung ist, daß es unter 
pathologischen Verhältnissen sehr wohl einen ıntraabdominellen Druck 
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gebe, der das angesammelte Sekret durch das Drain herausquellen lasse; es müsse 
nur Sorge getragen werden, daB das Drain sich nicht verstopft. Bergemann. 


Carlier, V., et H. Leroy: Les hématuries au cours de l’appendicite. (Die 
Hämaturien im Verlaufe der Appendicitis.) (Clin. d’urol. de la fac. de méd., Lille.) 
Prov. méd. Jg. 27, Nr. 10, S. 102—107. 1914. 

Die Arbeit behandelt diejenigen Hämaturien, die im Verlaufe einer Appendicitis 
. auftreten, ohne daß eine besondere Läsion der Harnwege, besonders auch der Nieren, 
ursächlich in Frage käme, und auf welche in letzter Zeit von mehreren Autoren die Auf- 
merksamkeit gelenkt worden ist. Die Blutungen können sowohl bei der chronischen 
als auch bei der akuten Appendicitis auftreten. Bei der chronischen Form treten sie 
zumeist als erstes Symptom auf bei anscheinend gesunden Individuen, manchmal nach 
einer Anstrengung, Erkältung, starkem Schnüren, und die Diagnose Appendicitis wird 
erst später gestellt. Die Blutungen können ganz schmerzlos auftreten oder mit Schmer 
zen wie bei Steinkoliken, sie dauern oft nur während einer Miktion an, auch manchmal 
mehrere Tage lang oder kehren im Verlauf von Jahren mehrfach wieder. Im Harn 
bemerkt man Erythrocyten, Leukocyten und vereinzelte Blutkörperchen- und hyaline 
Zylinder. Erst die explorative Laparotomie läßt die entzündete Appendix entdecken 
und nach ihrer Entfernung sind die Hämaturien dauernd behoben. Bei 
den Blutungen im Verlaufe der akuten Appendicitis stehen die Erscheinungen der letz- 
teren im Vordergrund, die Prognose wird durch die Hämaturien nicht verschlechtert. — 
Die Blutungen und die oben geschilderten Urinbeimengungen (leichte nephritische 
Reizung) wurden mit Hilfe des Ureterkatheterismus als rechsseitig erkannt. Bei 14 der 
aus der Literatur zusammengestellten Fällen, welche die Lagerung der Appendix beach- 
ten, fand sich neunmal, daß das periureterale Gewebe oder der Ureter 
selbst in Mitleidenschaft gezogen war, doch ist aus einem etwaigen Ödem der 
Mucosa des Ureters oder der Wirkung von Verwachsungssträngen nicht die Blutung zu 
erklären. Eine doppelseitige leichte Nephritis mit Blutung wäre leicht als toxischen 
Ursprungs von der entzündeten Appendix her zu erklären. Das einseitige Auf- 
treten rechts spricht für lokalen Zusammenhang mit der Appendicitis 
und wird von den Verff. dadurch erklärt, daß entweder blande Emboli oder in- 
fizierte Emboli auf dem Wege retroperitonealer Venen von der veränder- 
ten Appendix in die Nieren verschleppt worden sind und hier entweder 
aseptische Infarkte oder circumscripte Entzündungen veranlassen, die 
in der einfachen Hämaturie oder einer solchen mit leichten nephritischen Erscheinungen 
ihren Ausdruck finden. — Die geschilderten Hämaturien im Verlaufe der Appendicitis 
stellen einen recht seltene Erscheinung dar und die Verff. wollen die Aufmerksamkeit 
auf die Erkrankung lenken, um ihre Pathogenese weiter zu klären. Janssen (Düsseldorf). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Eastman, Joseph Rilus: An anatomic and physiologie method of short-eireuiting 
the colon. (Eine anatomische und physiologische Methode der Umgehung des Kolons.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 10, S. 747. 1914. 

Verf. verbindet das Caput coli mit dem untersten Abschnitt des Rectums zum 
Zwecke der Ausschaltung des Diekdarms und hält dieses Verfahren sowohl der Dleosig- 
moideostomie als der lleorectostomie überlegen, weil dadurch eine absolut sichere 
Entleerung des Blinddarms zustandekommt. Er bedient sich zur Herstellung der 
Anastomose des Murphyknopfes und entfernt dabei die Appendix, wenn sie bei der 
Vereinigung irgendwie im Wege ist. Brentano (Berlin). 


Case, James T.: The röntgenologie findings in malignant obstruction of the 
colon. (Die röntgenologischen Befunde bei malignem Verschluß des Kolon.) Lancet.- 
lin. Bd. 111, Nr. 8, S. 216—219. 1914. 

Verf. empfiehlt bei Verdacht auf Kolontumor zunächst die Durchleuchtung ohne Fin- 
gabe von Wismut. Man sieht dann schon oft die angesammelten Gas- und Flüssigkeit - 
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mengen in dem geblähten Darmteil vor dem Tumor. Dann folgt nach einem Reinigungsklystier 
ein Wismuteinlauf, dessen Hochsteigen im Kolon mit dem Röntgenschirm (Trochoskop) sofort 
beobachtet wird. Wenn danach die Diagnose noch nicht klar ist, Eingabe des Wismut: per os 
und nach 10 Stunden weitere Beobachtung des Eintrittes des Wismuts ins Colon. Hinz. 


Morley, John: Acute perforating diverticulitis of the pelvic colon. (Akute 
Perforation eines Divertikels der Flexura sigmoidea.) Med. chronicle Bd. 58, Nr. 6, 


S. 469—472. 1914. 

Ein 50jähriger Mann erkrankte mit ständigem Urindrang und Schmerzen bei der Harnent- 
leerung, wozu sich bald die Zeichen einer allgemeinen Peritonitis gesellten mit besonderer Loka- 
lisation in der linken Unterbauchgegend. Katheterismus ergab nicht blutigen Urin. Bei der 
Operation, die unter der Diagnose linksseitiger Appendicitis oder Perforationsdiverticulitis 
vorgenommen wurde, fanden sich feste Adhäsionen zwischen Flexura sigmoidea und Blase. Die 
Wände der Flexur waren verdickt, das Mesocolon sehr kurz. Dabei bestand eine allgemeine 
eitrige Peritonitis. Bei der Operation konnte wegen des elenden Zustandes des Patienten die 
Perforation nicht aufgesucht, sondern nur das Peritoneum ausgetupft und ein Drain eingeführt 
werden. Pat. starb nach fünf Stunden. Bei der Autopsie fand sich an der Flexur gegenüber dem 
Mesenterialansatz eine Perforationsstelle mit nekrotischen Rändern. Von einem Divertikel war 
hier nichts mehr zu erkennen, dagegen fanden sich zahlreiche in Appendices epiploicae einge- 
stülpte kleine Schleimhautdivertikel in der Umgebung. 

Verf. bemerkt im Anschluß an diesen Fall und an die 105 Fälle umfassende Zu- 
sammenstellung von Telling, daß die Divertikelbildung in der Regel mit chronisch 
entzündlichen Erscheinungen einhergeht, die zu Verdickungen der Kolonwand und zu 
Adhäsıonen mit der Nachbarschaft, besonders mit der Blase, führen. Statt dieser 
„Peri-Diverticulitis‘ kann in seltenen Fällen eine akute Entzündung mit Absceßbildung 
und Perforation in die Blase oder mit nachfolgender diffuser Peritonitis entstehen. 
Verf. verweist noch auf die Schwierigkeit, in manchen Fällen die chronischen Fälle 
von Carcinom zu unterscheiden und stellt die Erkrankung in Parallele mit der Appen- 
dicitis, sowohl was die Pathologie betrifft wie die Therapie. Hochheimer (Bocholt). 


eCripps, Harrison: On diseases of the reetum and anus. 4. ed. (Über Er- 
krankungen des Rectum und Mastdarm.) London 1913. XII, 588 S. 


Bensaude, R., et D. Thibaut: Contribution à l’ötude endoscopique et théra- 
peutique des proctosigmoidites. (Beitrag zum endoskopischen Studium und zur 
Therapie der Prokto-Sigmoiditis.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris 
Jg. 29, Nr. 31, S. 444—458. 1913. 

Verff. teilen auf Grund des endoskopischen Bildes die Entzündungen des unteren 
Dickdarmendes in folgende Gruppen ein: I. Einfache Prokto-Sigmoiditis. Das Bild 
ist das einer entzündeten Schleimhaut und charakterisiert durch Schwellung und Hyper- 
ämie sowie Bildung feiner Granulationen. Die Entzündung ist meist auf die Schleim- 
haut beschränkt, kann aber auch auf die tiefen Schichten der Rectalwand übergehen 
und bei Digitaluntersuchung zu Verwechslung mit Carcinom führen. Differential- 
diagnostisch wichtig ist dasleichte EindringendesRectoskopsim Gegen- 
satz zu Carcinom. II. Hämorrhagische Proktosigmoiditis. In der entzündeten 
Schleimhaut erscheinen feine punktförmige Hämorrhagien. III. Wuchernde Prokto- 
sigmoiditis (P.-S. bourgeonnante). Die entzündete Dickdarmschleimhaut hat die 
Neigung, unter dem Einfluß verschiedener Entzündungserreger (Verff. berichten über 
Fälle von Gonorrhöe, Syphilis, Tuberkulose) erbsen- bis kirschgroße warzenähnliche 
Vorwölbungen zu bilden (Rectitis proliferansanderer Autoren). IV. Procto-Sigmoidi- 
tis ulcerosa, erosiva, mit Belägen. Die Form geht meist aus den genannten hervor. 
Es bilden sich in der geschwollenen, entzündeten Schleimhaut Geschwüre, die leicht 
bluten, Schleim und Eiter absondern, sich mit weißlichen Belägen bedecken. Auch 
hier spielen in der Ätiologie Gonorrhöe und Syphilis die Hauptrolle. — 
Wenn auch die Entzündungen des Rectums frühzeitig ihren spezifischen Charakter 
verlieren, ist doch zur Einleitung einer möglichst spezifischen Therapie ausgiebiger Ge- 
brauch von den Hilfsmitteln des Laboratoriums, namentlich der bakteriologischen 
Untersuchung, zur Feststellung der jeweiligen Ätiologie zu machen. Zur Differential- 
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diagnose von Carcinom ist auch die Probeexcision zu verwenden, mit der Einschränkung 
Jedoch, daß ein negatives Ergebnis der histologischen Untersuchung nicht maßgebend 
sein darf. — Mit Hilfe des Rectoskops ist eine wirksame lokale Therapie möglich. 
Den Verff. bewährte sich besonders Anwendung von Bisumt.-carbonic.- oder Kollar- 
zolsalben oder Sılbernitratlösungen. Gutes sahen sie von der Behandlung der Proctitis 
uleerosa mit Hochfrequenzströmen. Bei hartnäckigen geschwürigen Prozessen ver- 
bleibt als letzte Zuflucht Ruhighaltung der erkrankten Darmteile durch Anlegung 
eines Anus praeternaturalıs. Jung (Straßburg). 


Petraschewskaja, G. F.: Freie Faseientransplantation nach Brunn bei Rectum- 
prolaps. Verh. d. wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg 
Jg. 23, S. 42—44. 1914. (Russisch.) 

Den älteren Operationsmethoden, welche bei Rectumprolaps vorgeschlagen wor- 
den sind, haften allen mehr oder weniger schwerwiegende Mängel an, vor allem sind sie 
alle äußerst kompliziert. Auch die Thierschsche Operation, die technisch keine großen 
Schwierigkeiten macht, genügt in den meisten Fällen nicht. Daher hat Autor die neuer- 
dings von Brunn vorgeschlagene Methode ın 3 Fällen angewandt. Der Versuch gelang 
zur vollen Zufriedenheit: die Operation ist technisch einfach ausführbar, die Heilung 
erfolgte in allen Fällen per primam, der funktionelle Erfolg ist ausgezeichnet, auch die 
Dauerresultate sind vorzüglich, wie ein Fall, welcher 6 Monate nach der Operation nach- 
untersucht werden konnte, beweist. Auf Grund dieser Erfolge empfiehlt Autor 
die Brunnsche Operation aufs wärniste. v. Holst (Moskau). 


Leber und Gallengänge: 


Grekoft, I. I.: 3 Fälle von Cholecystitis typhosa. Verh. d. wiss. Ver. d. Ärzte 
d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 23, S. 48. 1914. (Russisch.) 

Autor konnte in der Frauenabteilung des Obuc howkrankenhauses 60 Fälle von Chole- 
cystitis beobachten, darunter nur 3 Fälle von Cholecystitis typhosa. Die erste Patientin ver- 
ließ das Krankenhaus geheilt nach überstandenem Typh. abd., mußte jedoch später wegen 
Cholecystitis wieder aufgenommen werden. Bei der Operation wurde eine eitrige Cholecystitis, 
circumscripte Peritonitis und Pericholecystitis gefunden. Es wird die Cholecystektomie aus- 
geführt. Exitus infolge von eitriger Cholangitis. Die zweite Patientin war in Behandlung we gen 
Typhus und chronischen Empyems der Gallenblase. Cholecystektomie, Heilung. Die dritte 
Patientin hatte vor 15 Jahren Typhus gehabt, wird aufgenommen mit Ikterus und Erschei- 
nungen von Pyämie. Heilung nach Cholecystostomie. In allen 3 Fällen konnte die An- 
wesenheit von Typhusbacillen in der Galle nachgewiesen werden. v. Holst. 

Petraschewskaja, G. F.: Ein Fall von Cholecystitis typhosa. Verh. d. wiss. 
Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 23, S. 47—48. 
1914. (Russisch.) 

Patient befindet sich seit 8 Tagen unter der Diagnose Typh. abd. im Krankenhause. 
Nach anfänglichem gewöhnlichem Verlaufe des Typhus treten darauf starke Leibschmerzen, 
besonders im rechten Hypochondrium auf. Da am nächsten Tage bereits eine allgemeine 
Peritonitis vorliegt, wird zur Operation geschritten. Die vorher gestellte Diagnose (Chole- 
eystitis typhosa) wird bei der Operation bestätigt, ebenso durch die bakteriologische Unter- 
suchung der Galle. Cholecystostomie. Heilung. v. Holst (Moskau). 

Fink, Franz v.: Zur Choledochotomia retroduodenalis und transduodenalis. 
(Kaiser - Franz- Josef - Hosp., Karlsbad.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 6l, Nr. 4, 
S. 173—175. 1914. 

Fink hat bei in der Papilla Vateri eingekeilten Steinen den Choledochus dreimal 
von der retroduodenalen Seite und ebensooft transduodenal eröffnet, er kommt auf 
Grund der bei diesen Operationsverfahren gemachten Beobachtungen zu der Folgerung, 
daßdietransduodenale Methode beibestehenderEntzündungden Vorzug 
verdient, weil die Technik der Bloßlegung des Duktus wegen der ödematösen Durch- 
tränkung des benachbarten Pankreas schwierig ist und auch die Wundversorgung viel 
schwieriger ist als bei der transduodenalen Methode, bei der die Naht des Duodenunis 
mit einem Netzzipfel gedeckt wird. Bei Konkrementen im retroduodenalen Teile des 
Choledochus oder bei in der Plica festsitzenden Steinen ist zuerst der Versuch der 
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manuellen Mobilisierung des Konkrementes ohne Eröffnung des Choledochus vom retro- 
duodenalen Weg zu versuchen, die Eröffnung des Ganges ist nur dann auszuführen, wenn 
keine Entzündung besteht. Moszkowicz (Wien). 


Lorenz, Hans: Zur Choledochotomia retroduodenalis, transduodenalis und 
transpancreatica. Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 11, S. 433—440. 1914. 

Die von v. Fink vor kurzem für gewisse Fälle empfohlene tıansduodenale Chole- 
dochotomie hält Lorenz für in den meisten Fällen vermeidbar, wenn man sich der 
Mobilisierung des Duodenums nach Kocher prinzipiell bedient, da es dann in der Regel 
gelingt, die im retroduodenalen Abschnitt des Choledochus oder in der Papille fest- 
sitzenden Steine in den supraduodenalen Teil des Choledochus hinaufzuschieben. Aller- 
dings gebe es Fälle, in denen einzig transduodenales Vorgehen am Platze ist, vor allem 
jene, bei denen Steine in der Papille, die bürzelartig ins Duodenum vorragt, eingekeilt 
sind und nun die Papille samt dem in ihr steckenden Stein wie ein Polyp sich im Duode- 
num hin und her schieben läßt. Ferner die Fälle, bei denen die Mobilisierung des Duo- 
denums wegen schwerer entzündlicher Vorgänge nicht durchführbar ist oder trotz der 
Mobilisierung des Duodenums der Stein nicht gelockert werden kann. In allen Fällen 
ist die transduodenale Choledochotomie nach vorheriger Mobilisierung des Duodenums 
technisch leichter durchführbar. Die neuerdings von v. Fink empfohlene Chole- 
dochotomia transpancreatica darf nur dann in Frage kommen, wenn nach Mobi- 
lisierung des Duodenums festgestellt wurde, daß der Stein sich nicht verschieben läßt, 
und daß der Choledochus auch auf retroduodenalem Wege nicht ohne Verletzung des 
Pankreas eröffnet werden kann. Moszkowicz (Wien). 


Sidorenko, P. P., und ©. v. Dehn: Ein Fall von Leberabsceß. Verh. d. wiss. 
Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 23, S. 69—70. 
1914. (Russisch.) 

Revolverschuß in den Mund. Die Kugel liegt in der Gegend des Proc. mastoid., 
welcher sich bei der Operation als zerstört erweist. Nach anfänglichem glattem Heilungs- 
verlauf stellen sich Schüttelfröste und bald darauf Schmerzen im rechten Hypochondrium ein. 
Bei der Röntgenoskopie in dorso-ventraler Richtung wird nur eine beschränkte Beweglichkeit 
der rechten Zwerchfellhälfte gefunden, während sich bei der Durchleuchtung von vorn oben 
nach hinten-unten eine kuppelförmige Vorwölbung des Diaphragmas nachweisen läßt. Auf 
Grund dieses Befundes wird ein Leberabsceß angenommen. Die Operation bestätigt die Dia- 
gnose. Der Fall endete letal. v. Holst (Moskau). 

Lejars: Les grosses tumeurs syphilitiques du foie. (Die großen syphilitischen 
Tumoren der Leber.) (Hôp. Saint-Antoine, Paris.) Semaine med. Jg. 34, Nr. 10, 
S. 109—111. 1914. 

Verf. beschäftigt sich nur mit der Form der Lebersyphilis, welche lokalisierte 
große Tumoren bildet, und deshalb meistens mit anderen chirurgischen Leiden ver- 
wechselt wird. Er führt viele Beispiele an, aus welchen man sieht, wie schwer die Dia- 
gnose ist. Die Krankheit wurde hauptsächlich mit Echinokokkus der Leber mit Nieren- 
tumoren, mit Cholecystitis und schließlich mit Ulcus oder Carcinom des Magens ver- 
wechselt. Nach Eröffnung des Bauches wurde das Gumma der Leber häufig für ein 
malignes Neoplasma gehalten. Die Wassermannsche Reaktion kann manch- 
mal über die Natur des Leidens Aufschluß geben, doch nicht in jedem Falle. 
Mehrmals war sie bei sicherem Lebertumor negativ, anderseits kann man, wenn sie 
positiv ist, ein neben der Lues bestehendes anderes Leiden nicht ausschließen. Einen 
Erfolg der spezifischen Therapie abzuwarten, ist wegen der damit verlorenen Zeit 
ein gefährliches Beginnen. Deshalb ist die Probelaparotomie in allen Fällen indiziert, 
wo man auf andere Weise zu keiner sicheren Diagnose kommen kann. Dabei kann 
man durch eine Probeexcision die Art des Tumors auch histologisch feststellen und 
durch Lösung von Adhäsionen oder partielle Resektionen Nachbarorgane, wie den Py- 
lorus oder die Gallenwege von einer Kompression durch den Tumor befreien. Eine 
totale Exstirpation des Gummas ist nur in den seltensten Fällen indiziert. 

v. Winiwarter (Wien). 
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Harnorgane: | 

Ljokumowitsch, S. S.: Die Bedeutung der quantitativen Bestimmung des dia- 
statischen Fermentes im Urin für die funktionelle Nierendiagnostik. Verh. d. wiss. 
Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow Krankenh. in St. Petersburg Jg 28, S. 27—28. 1914. 
(Russisch.) 

Die Bestimmung des diastatischen Fermentes im Gesamturin ist wertlos, da die 
Menge desselben nicht nur vom Zustande der Nieren, sondern auch vom Zustande des 
Pankreas abhängig ist. Wird dagegen die getrennte Untersuchung des Urines jeder 
Niere für sich ausgeführt, so schwanken die Werte sogar unter normalen Verhältnissen 
bedeutend, in pathologischen Fällen aber noch mehr, da auch das etwa beigemengte 
Blut und der Eiter diastatisches Ferment enthalten. Auf Grund dieser Tatsachen 
spricht Autor dieser Untersuchungsmethode jede Bedeutung für die 
funktionelle Nierendiagnose ab. v. Holst (Moskau). 


Barbosa, Nelson: Über die Ambardsche Konstante, ihre Bedeutung für die 
Chirurgie der Harnwege. Brazii-Medico Jg. 28, Nr. 7, S. 62—65 u. Nr. 8, S. 71 
bis 74. 1914. (Portugiesisch.) 

Barbosa hat sich an 7 Fällen davon überzeugt, daB die Ambardsche Methode die 
beste und zuverlässigste zur Feststellung der Nierenfunktion ist, insbesondere 
bezüglich der Harnstoffausscheidung. Bergemann (Berlin). 

Pleschner, Hans Gallus: Die traumatischen Verletzungen des Urogenitalappa- 
rates. (Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 2, H. 3/4, S. 281 
bis 352. 1914. 

Erschöpfende Arbeit mit großem Literaturverzeichnis. Verf. gibt keine Sammel- 
statistik, sondern eine ,Unfalllehre des Urogenitalapparates“. Vorliegende Arbeit 
behandelt den ersten Abschnitt, die traumatischen Verletzungen der Niere und des 
Ureters. Als zweiter Abschnitt sind die Verletzungen der Blase, als dritter diejenigen 
der Urethra und der äußeren Genitalien gedacht. Der Stoff zerfällt in I. Trauma und 
Niere, 1. Subcutane Nierenverletzungen, 2. Stich- und Schnittwunden, 3. Schußwunden. 
— II. Trauma und Hydronephrose, 1. Traumatische Ruptur vorgebildeter Hydro- 
nephrosen, 2. Traumatische Entstehung von Hydronephrosen und Pseudohydrone- 
phrosen. — III. Folgezustände nach traumatischen Verletzungen der Niere. 1. Trau- 
matische Nephritis. 2. Traumatische Wanderniere. 3. Anderweitige Verletzungsfolgen. 
4. Begutachtung von Nierenverletzungen und ihre Folgen. — IV. Trauma und Ureter. 
Ad I, 1. Die Diagnose der subcutanen Nierenruptur stützt sich auf folgende Momente: 
l. Anamnestische Angaben über ein vorhandenes Trauma. 2. Nachweis von Blut im 
Spontan- oder Katheterurin (Asepsis!). 3. Schmerzen in der betroffenen Nierengegend 
(eventuell Retraktion des Hodens!). 4. Nachweis eines Tumors in der Lendengegend 
mit Druckschmerzhaftigkeit und Bauchdeckenspannung. Späthämaturien und remit- 
tierende Hämaturien sind nicht allzu selten, Albumen und Zylinder fast regelmäßig 
vorhanden. Echte Oligurie nach dem Trauma ist sichergestellt (reflektorische Funk- 
tionshemmung der anderen Niere). Fehlen der Hämaturie bei Abreißen der 
Stielgefäße. Verblutung in das retroperitoneale Gewebe, ev. in das relativ selten 
mitverletzte Peritoneum. Bei der diffusen Infiltration des retroperitonealen Raumes 
Erscheinungen wie bei Peritonitis; Meteorismus, lokaler Druckschmerz, defense mus- 
culaire, ein Symptomenkomplex, der sich stets bei Ansammlung einer größeren Menge 
Luft oder Flüssigkeit im Retroperitonealraum findet (Hydronephrosenruptur). Bei 
infizierter Nierenverletzung kann es zur Infektion der Pleura kommen. Der Wider- 
stand des Peritoneums ist als absolut anzusprechen. Sorgfältig ist auf intraperitoneale 
Komplikationen zu achten; Nachweis freier Flüssigkeit, peritoneale Symptome im 
Vordergrund. Therapie: Verf. unterscheidet die exspektative, die konservativ-chirur- 
gische und die radikale Behandlung. I. Die Behandlung der subcutanen Nierenruptur 
ist eine rein exspektative. II. Indikation zum operativen Eingreifen gibt bedrohliche 
Blutung oder Eiterung. III. Die operative Therapie soll um so radlikaler sein, je schlech- 
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ter der Allgemeinzustand des Patienten ist. Sehr bewährt haben sich feste Kompressiv- 
verbände der verletzten Seite mit dachziegelförmig sich deckenden Heftpflasterstreifen 
oder Binden. Auf Gerinnselverstopfung der Blase ist sehr zu achten, ev. Aspiration, 
ganz selten einmal Sectio alta notwendig. Die Niere ist stets extraperitoneal freizu- 
legen; bei vorhergegangener Probelaparotomie ist, wenn die Verletzung der Niere er- 
kannt wird, die Bauchhöhle zu schließen. und die lumbale Freilegung der Niere vor- 
zunehmen. Von konservativ-chirurgischen Maßnahmen kommen Tamponade, Resek- 
tion und Nephrotomie in Betracht. 2. Die Symptome der Stich- und Schnittwunden 
der Niere gleichen denen der Nierenruptur. Die Diagnose läßt sich manchmal durch die 
Stärke der Blutung vermuten und wird zur Gewißheit durch das Ausfließen von Harn 
(Geruch, Nachweis der sauren Reaktion und des Harnstoffes). Der konservativ-chirur- 
gischen und der radikalen Therapie kommt eine größere Bedeutung zu als der exspek- 
tatıven Behandlung. 3. Bei den Schußwunden ist ein aktives Vorgehen zu befürworten. 
Die Nephrektomie gibt die besten Resultate. — Ad II. 1. Traumatische Ruptur vor- 
gebildeter Hydronephrosen. Die Diagnose ist bisher vor der Operation nur dann ge- 
stellt worden, wenn das Bestehen einer Hydronephrose vor dem Unfall bekannt war. 
Therapie der Wahl: Lumbale Nephrektomie. 2. Traumatische Entstehung von Hydro- 
nephrosen und Pseudohydronephrosen. Die Ursache der echten traumatischen Hvdro- 
nephrose ist in seltenen Fällen vollständige Trennung des Ureters von der Niere oder 
komplette Obliteration. Häufiger sind: 1. Narbige Stenose des Ureters, 2. Kompression 
oder Verzerrung und Abknickung des Ureters durch bindegewebige Organisation und 
Schrumpfung eines periureteralen Hämatoms, 3. Verlegung des Ureters durch ein 
Blutkoagulum. Eine Differentialdiagnose zwischen Hydronephrose und Pseudohvdro- 
nephrose wird vielfach unmöglich sein, selbst noch am Präparat. Bei frühzeitigem 
Eingreifen kommt noch eine konservative Therapie der traumatischen Hydronephro- 
sen, Nephropexie und die plastischen Operationen, sowie die Nephrotomie in Betracht. 
später nur die Nephrektomie. Bei den Pseudohydronephrosen ist: die konservativ- 
chirurgische Behandlung eher geboten — Incision, Punktion. Die Operationen dieser 
Gruppe können wegen Verwachsungen außerordentlich schwierig sein. — Ad Ill. 
1. Traumatische Nephritis. Dieser Begriff besteht zu Recht. Auch beiderseitige Ne- 
phritis im Anschluß an Verletzung einer Niere ist beschrieben. 2. Die traumatische 
Wanderniere ist selten. Die akute Verlagerung einer ungenügend befestigten Niere oder 
die Verschlimmerung einer schon vor dem Unfall bestandenen Dislokation ist wieder- 
holt beobachtet worden. 3. Anderweitige Verletzungsfolgen. Nierenfisteln, Infektionen 
des Nierenbeckens, posttraumatische Steinbildung (Koagulum als Kern des Steins nach- 
gewiesen). Totale Atrophie der Niere. Morbus Addisonii mit schweren interstitiellen 
Veränderungen beider Nebennieren nach Trauma. 4. Begutachtung von Nierenver- 
letzungen und ihrer Folgen. — Ad IV. Traumatische Verletzungen des Ureters sehr 
selten, groß dagegen die Zahl der Verletzungen durch schwere Geburt oder Operation. 
Im len ist bei subeutanen Ureterverletzungen heftige Gewalt erforderlich. 
Das Hauptinteresse nehmen nicht so sehr die primäre Verletzung, als die Folgezustände 
in Anspruch (s. oben). Die Symptome haben nichts Charakteristisches. Cystoskopie! 
Konservative Therapie frischer Verletzungen ist zweimal beschrieben worden; meist 
kommen die Folgezustände zur Behandlung und diese werden zumeist die Nephrektomie 
erfordern. W. Israel (Berlin). 

© Razzaboni, Giovanni: La torsione del rene. Studio sperimentalo e critico. 
(Nierentorsion. Eine experimentell-kritische Studie.) Bologna: Nicola Zanichelli. 
1914. 263 S. 

Die sehr sorgfältige, durch zahlreiche Tierexperimente und mikroskopische Unter- 
suchungen ausgezeichnete Studie bringt für die Klinik der Nierentorsion folgende 
wichtigeren Schlüsse: Die Wirkung einer Torsion der Niere um ihre eigene 
Achse ist von dem Grade der Drehung abhängig. Beträgt diese Y,—!, 
Umdrehung, so bleibt die Niere ın guter Verfassu no und zeigt Im späteren 
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Verlauf nur Zonen von Bindegewebswucherung; wird die Niere dagegen hochgradig 
torquiert (1—2—3 ganze Umdrehungen), so verfällt das Organ einer als autolytisch 
aufzufassenden Erweichung mit nachfolgender diffuser bindegewebiger Atrophie und 
Verkalkung. Wird die hochgradige Tofsion mit einer Dekapsulation der Niere ver- 
‚bunden, so zeigt diese in den Anfangsstadien eine stärkere allgemeine Vergrößerung; 
für den Endausgang ist die Dekapsulation ohne Bedeutung. Versuche, durch primäre 
oder sekundäre Umwicklung der torquierten Niere mit dem großen Netz einen Kollate- 
ralkreislauf zu erzeugen und dadurch das Schicksal des Organs zu beeinflußen, fielen 
negativ aus. Ausgang der Nierentorsion in wirkliche Hydronephrose ist sehr selten. 
Pathogenetisch ist die Wirkung der Nierentorsion auf die Niere als eine reine Kreis- 
laufsstörung aufzufassen — Stase in den leichten, völliges Aufhören der Zirkulation 
in den schweren Fällen; von untergeordneter Bedeutung sind die durch Retention 
der Sekretionsprodukte der Niere hervorgebrachten Schädigungen, ebenso die Ver- 
letzungen der Nerven. Die nicht torquierte Niere reagiert mit kompensatorischer 
Hypertrophie. — Auch eine hochgradige Nierentorsion ist für den Gesamt- 
organismus relativ unschädlich, da die zweite Niere ihre Funktion über- 
nimmt. Posner (Jüterbog). 

Murard, Jean: Les néphritis chroniques au point de vue chirurgical. (Etude 
eritique.) (Die chronische Nephritis vom chirurgischen Standpunkte. Kritische 
Studie.) Thèse de Lyon 1913. Nr. 82, 283 S. (Maloine.) 

Im Gegensatz zu anderen Ländern, hautpsächlich Amerika, hält man in Frankreich 
und besonders in Deutschland die chirugische Behandlung der Nephritis für problema- 
tisch. Doch hat man sich auch hier der Einsicht nicht verschlossen, daß immerhin ein 
aktiver therapeutischer Versuch gegen manche Folgen (Hämaturie, Schmerz) der 
Nierensklerose in solchen Fällen tunlich sei, wo die interne Therapie versagt. Während 
man zuerst auch die akuten nephritischen Manifestationen mit Enthusiasmus aktiv 
angriff, ist man dieser Indikation gegenüber jetzt sehr kühl geworden. Da jedoch in 
den chronischen Fällen die interne Therapie fast stets im Stiche läßt und andererseits 
lange Zeiten konstanten Befundes beobachtet werden, ist jeder therapeutische Versuch, 
der einige Aussicht bietet, gerechtfertigt. Moss Gun (1870) war wohl der erste, der eine 
einschlägige Beobachtung machte. Er vermutete in einem Fall mit Hämaturie und 
Schmerzen einen Stein, spaltete die Niere, fand keinen Stein, stellte aber nach seinem 
Eingriff Heilung der Beschwerden fest. Verf. schildert die Entwicklung der Eingriffe 
an der Niere bei gewissen Formen der Nephritis, bespricht die Edebohlsche Operation 
und die Opposition, die diese fand; teilt die experimentelle Untersuchung mit, die zur 
Prüfung der Angaben Edebohls angestellt wurden (ob die Dekapsulation physiologisch 
wie anatomisch das hält, was Edebohls verspricht). — Die chronische Nephritis, die 
‚Verf. speziell vom chirurgischen Standpunkt aus studiert, teilt er ein in die banale und 
die latente chronische Nephritis. Die erstere stellt den gewöhnlichen Typus des mal de 
Bright dar, die letztere ist die durch heftige Erscheinungen wie Hämaturie und 
Schmerzen oder beides zusammen gekennzeichnete. — Die beiden Grundfragen der 
chirurgischen Intervention sind: die relative Ungefährlichkeit des Eingriffes an der Niere 
bei Nephritikern und zweitens die Frage nach der einseitigen Lokalisation des Leidens. 
Die erste Frage dreht sich um die Schwere eines Eingriffs beim Nephritiker überhaupt, 
die zweite betrifft die Anwendung der Anästhesie. Es kommen nur Ätheranwendung, 
Lumbalanästhesie und ev. Lokalanästhesie in Frage. Was den Punkt der beiderseitigen 
Lokalisation des nephritischen Prozesses betrifft, so bietet auch diese keine Kontra- 
indikation der Operation, besonders dann nicht, wenn nicht auf beiden Seiten einzeitig 
operiert wird. Die akuten entzündlichen Nierenprozesse sind zwar nicht 
ausgesprochen einseitig, sie können aber in sehr verschiedener Intensi- 
tät in beiden Nieren vorkommen. Es liegt nahe, anzunehemen, daß die eine 
Niere in erster Linie krank ist und daß die andere heilt, wenn in der ersteren der Druck 
vermindert wird. — Von den verschiedenen Operationen kommen in Betracht: Nephro- 


— 154 — 


‚skopie, Nephrolyse, Akupunktur, Dekapsulation, Nephrotomie, Nephroepiplooplastik, 
Nephrektomie. In besonderen Kapiteln behandelt Verf. die Hämaturie bei latenter 
'Nephritis und die Nephritis dolorosa. Es gibt Hämaturien ohne ersichtliche Ursache. 
-Klinik dieser Hänaturien. Unterscheidung von anderen Nierenblutungen. Die Diagnose 
ist oft erst durch Eingriff zu stellen. Ursachen der nicht immer nephritischen Häma- 
turien. Sie lönnen auch auf Stauung beruhen und durch Nephrotomie beseitigt werden. 
Der Eingriff kann aber immer nur das Symptom, nicht die Entwicklung der Läsion 
beeinflussen. — Die Pathogenese der Nephritis dolorosa ist noch unklar. Stammt der 
Schmerz nicht von einer Perinephritis, so kann eine renale Sklerose lokaler Natur durch 
den Mechanismus der Kongestion Schmerz verursachen, zunächst in der kranken Niere. 
Bei der Brightschen Niere ist die Genese des Schmerzes schwer erklärlich. Bei Peri- 
nephritis ist die Eröffnung mit Resektion der veränderten Schicht vorzunehmen, Kon- 
gestion der Niere und die Fälle ohne erkennbare Ursache der Schmerzen sind zu nephro- 
tomieren. — Im 5. Kapitel seiner inhaltsreichen Arbeit behandelt Verf. die chirugische 
‚Behandlung der Brightschen Niere. Er diskutiert die theoretischen Argumente: durch 
Besserung der Zirkulation kann Epithel neugebildet werden. — Diese komplementäre 
Zirkulation kann geschaffen werden durch chirurgische Eingriffe (Dekapsulation, Ne- 
phrotomie, ‚„Omentisation‘‘). Die ganze Frage ist noch sehr wenig geklärt und sehr 
‚problematisch. — Endlich hat man nicht nur die banal verlaufende chronische Nephritis 
blutig zu behandeln versucht, sondern man hat besonders die akuten Schübe dieses 
chronischen Leidens als Indikation eines chirurgischen Eingriffes aufgestellt. Auch 
hier ist man über sehr diskutable Ergebnisse noch nicht hinausgekommen und immer ist 
zuerst die übliche Therapie am Platze. Doch sind die Resultate bei der chronischen 
‚Nephritis, die chirurgisch behandelt wurde, nicht schlecht. Aber auch nicht viel besser 
als die der internen Therapie. — Die wichtigste Indikation des chirurgischen 
Eingriffs bei chronischer Nephritis ist dieKongestion. — 23 Seiten Literatur. 
E Fritz Loeb (München). 

Stammler, A.: Zur Kenntnis der aberrierenden, überzähligen Ureter. (Eppen- 
dorfer Krankenh., Hamburg.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 2, H. 3/4, S. 241 bis 
249. 1914. 


„Bei einem 15jährigen Mädchen, das als eine Bettnässerin angesehen war, fanden sich neben 
einem normalen Blaseninnern zwei aberrierende, überzählige Ureteren, die dicht hinter dem 
Introitus vaginae in die Scheide mündeten. Nach einer genauen Funktionsprüfung und durch 
eine eingehende Untersuchung mit dem Cystoskop und Kollargol-Röntgenaufnahmen wurde 
festgestellt, daß entsprechend der Weigertschen Regel die tiefer mündenden Ureteren 
die anderen Harnleiter kreuzten und zu gesonderten Becken der oberen Nierenhälften 
führten. Der Urin der überzähligen Ureteren war nicht infiziert. Kümmell hat durch folgende 
Operation völlige Heilung erzielt: Freilegung der rechten Niere; Durchtrennung des über- 
zähligen Ureters und Anlegung einer Anastomose zwischen den getrennten 
Nierenbecken. Später wurde auf der linken Seite nur der überzählige Harnleiter ab- 
gebunden und die dazugehörige obere Nierenhälfte etwas reseziert. Hier war die Anlegung 
einer Anastomose wegen der Kleinhaut des oberen Nierenbeckens usw. nicht ratsam. Das 
Mädchen ist jetzt völlig beschwerdefrei. Ochlecker (Hamburg). 


Canestro, Corrado: Sull’ureterolitotomia pelvica. Contributo clinico. (Über 
die Becken-Ureterolithotomie.) (Istit. di patol. spec. chirurg., univ., Genova.) Clin. 
chirurg. Jg. 22, Nr. 1, S. 27—37. 1914. 


Bachrach, Robert: Über die Gefäßverteilung in der Blasenschleimhaut. (I. anat. 
Inst. u. Rothschildspit., Wien.) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 1, 
H. 3, S. 221—225. 1914. 

Angeregt durch Frommes Publikation über die cystoskopisch sichtbaren Blut- 
gefäße der weiblichen Blase nahm Verf. Injektionen an frischen Kadaverblasen vor. 
Zur Injektion der arteriellen Gefäße bediente er sich dünner Teichmannscher Masse, 
die Einspritzung machte er von der Art. hypogastrica aus, von der 3 Äste, die Art. 
vesical. sup., med. und infer. abgehen. Ersterer Ast versorgt die hintere Wand und 
den Scheitel der Harnblase, letzterer den Blasengrund, die Samenbläschen und Pro- 
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stata resp. die Vagina. Zur Veneninjektion kanı blaugefärbte Teichmannsche, noch 
mehr Skodamasse zur Verwendung. Bachrach fand nun Varietätenim Abgang 
der arteriellen Gefäße. Besonders wies er aber in Übereinstimmung 
mit Fromme nach, daß sich in der Blasenschleimhaut die Venen gegen- 
über den Arterien in überwiegender Mehrheit befinden. So ziemlich alle 
Gefäße, welche wirmitdemCystoskopsehen, seien Venen, nicht Arterien. 
Gebele (München). 

Ruppert, B.: Über Perforation der Harnblase in die freie Bauchhöhle. 
(Chirurg. Klin., Leipzig.) Dissertation: Leipzig 1913. 83 S. 

Ursache der Perforation in die Bauchhöhle meist traumatisch, selten nichttraumatisch. 
Stärkere Füllung und Wandveränderung wirken begünstigend. Symptomenbild beherrscht 
von den Zeichen der Peritonitis und Harndrang sowie „blutiger Anurie‘‘. Möglichst frühzeitige 
Therapie vor Auftreten der Peritonitis nötig: Sectio alta und Laparotomie, Blasennaht, Bauch- 


verschiuß, Dauerkatheter. Bei Unmöglichkeit exakter Naht Blasenöffnung durch Nähte in 
Bauchwunde fixieren und drainieren. Fritz Loeb (München). 


Sehlagintweit, Felix: Entstehung, Behandlung, Verhütung der Blasensteine. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 2 (Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Urol.), S. 217—257. 1914. 

1. Entstehung: In Hochkulturländern gibt es kein endemisches Entstehen 
der Steine. Für das endemische Auftreten sind primitive hygienische Verhältnisse, 
einseitige grobe Ernährung, besonders im Kindesalter maßgebend. Über den ersten 
Anstoß zum Beginn der Steinbildung im menschlichen Körper, über den Grund der 
Vergrößerung der Steine, über die verschiedene Form und Dichtigkeit der einzelnen 
Substanzen gibt es noch keine Aufklärung. Die Uratsteine sind die häufigsten. 
Die Blasenphosphatsteine sind in etwa 92°, sekundär und in der Blase selbst ent- 
standen. Die uratisch aseptische Cystitis ist für das Haften der kleinsten Urate, die 
mangelhafte Kontraktionsfähigkeit der Blase für das Nichtabgehen der noch kleinen 
Blasensteine verantwortlich zu machen. Erst wenn die Steine größer sind, spielen 
die Abflußhindernisse selbst eine entscheidende Rolle. Die Niere ist die Quelle der 
meisten Blasensteine. In ungefähr 90°, aller Fälle läßt sich ein Grund für das Nicht- 
abgehen der Steine feststellen. — 2. Behandlung: Besprechung der Diagnostik 
und ihrer Schwierigkeiten, der Technik der Steinoperation. Litholapaxie: Vorbereitung 
der Blase nur in besonderen Fällen nötig. Beschreibung der Asepsis und Desinfektion, 
der Anästhesierung, einiger Technizismen, der Schwierigkeiten und Zufälle, die im Ori- 
ginal nachzulesen sind. Verweilkatheter bei der Nachbehandlung nur dann, wenn 
der Blasenzustand ihn ohnehin erfordert. Postoperative Zufälle. Das unbewußte Zu- 
rücklassen von Steinsplittern ist bei gewissenhaftem Vorgehen eine Seltenheit. Kurz wird 
die Technik der Sectio alta, der Sectio perinealis, ein Vergleich der Heilungszeit bei Litho- 
tripsie und Sectio alta (12 zu 33,4), die Todesursache und Mortalität (höchstens 4%, bei 
der Lithotripsie) besprochen. Nur ein nach vollkommener Entleerung der Blase 
entstandener neuer Stein ist ein Rezidiv. Da es Patienten gibt, die Steine legen, wie 
die Hühner die Eier, sind Rezidive in manchen Fällen unvermeidlich. Da die Stein- 
bildung nach Prostatektomie häufig weiter besteht, so soll man sie bei der Kombination 
von Steinen mit Prostatahypertrophie nur in den Fällen machen, in denen die Operation 
wegen der Prostataerkrankung allein ebenfalls indiziert wäre. Nach den Statistiken 
sind nur 10%, der Operationen in den Kulturländern Lithotomien. Die Sectio perinealis 
wird bei Kindern sehr häufig ausgeführt, doch gewinnt die Lithoripsie auch bei Kindern 
allmählich an Boden. Im allgemeinen ist die Lithotripsie als Operation 
der Wahl anerkannt, nur dort, wo sie nicht möglich ist, soll die Lithotomie aus- 
geführt werden, also wo die Instrumente nicht eingeführt werden können, bei ausnahms- 
weiser Größe, Härte und Zahl der Steine, bei Fixation des Steines, bei Steinen, bei oder 
um Tumoren, wenn sowieso eine Drainage der Blase angelegt werden müßte, wenn 
ohnehin Prostatektomie oder Entfernung eines Tumors durch Sectio alta geplant ist, 
bei Fremdkörpersteinen, deren Inhalt unzerbrechlich oder zerbrochen gefährlich ist. 
— 3. Verhütung: Es ist hierüber so gut wie nichts Zuverlässiges bekannt. 

v. Lichtenberg (Budapest). 
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Woitaschewski, J. B.: Über die Anwendung der schwefelsauren Magnesia bei 
absoluter Harnverhaltung. (Med. Hochsch. f. Frauen, Chirurg. Klin. d. Priv.-Doz. 
Kudinzeff, Charkoff.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 21, Nr.7, S. 255—257. 1914. (Russ.) 

Patient hat sich beim Fallen vom Pferde Verletzungen des Bauches und des Rückens zu- 
gezogen. Die anfänglichen schweren Erscheinungen gehen zurück, dagegen leidet er in der 
Folge an hartnäckiger Obstipation (Stuhlgang erfolgt nur nach Laxantien) und an absoluter 
Harnverhaltung, so daß Patient seit 5 Jahren täglich zweimal katheterisiert werden muß. 
Bei der Untersuchung des Nervensystems wird Analgesie der Haut konstatiert, entsprechend 
den 9.—12. hinteren Wurzeln und den Rückenmarkssegmenten der 6.—10. Brustwirbel. Es 
lassen sich keine Veränderung der Blase und Urethra nachweisen. Da in der Klinik nach dem 
Vorschlage Robins und Sourdets öfters bei hartnäckiger Obstipation subcutane Injektionen 
von 25%, Magnesia sulfur. angewandt werden, wird dasselbe auch in diesem Falle versucht, 
da vorausgesetzt wird, daß die Magnes. sulfur. auf die glatte Muskulatur einwirkt. 
Schon nach der 5. Injektion kann der Urin selbständig gelassen werden. (Es wurden an den 
beiden ersten Tagen je 1 ccm, am 3. Tage 1,5 ccm, am 4. und 5. Tage 2 ccm injiziert.) Im 
ganzen wurden 15 Injektionen gemacht, nach 3 Monaten wird derselbe Kursus wiederholt. 
Harnverhaltung ist seit nunmehr 5 Monaten nicht mehr eingetreten. Die Obstipation wurde 
nur während die Injektionen gemacht wurden, günstig beeinflußt. Untersuchungen über die 
pharmakologische Wirkungsweise der Magnesia sulfur. sind im Gange. v. Holst (Moskau). 


Konopljankin, W. D.: Ein Fall von Nekrose der Schleimhaut der ganzen 
Urethra. Verh. d. wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow - Krankenh. in St. Peters- 
burg Jg. 23, S. 70—71. 1914. (Russisch.) 


Wegen eines eitrigen Ausflusses aus der Urethra verschentlich eine Injektion gesättigter 
Lösung von Cupr. sulfur. 2 Tage nach der Spülung stellen sich Schmerzen ein; am nächsten 
Tage wird das Harnlassen unmöglich. Die Katheterisation gelingt mit Mühe, anschließend 
an die Katheterisation wird die gesamte Schleimhaut der Urethra abgestoßen, in Form eines 
23 cm langen Rohres. Katheter a demeure auf 1!/, Monate. Während dieser Zeit macht 
Patient eine gonorrhoische Urethritis, welche durch Cystitis und Epididymitis kompliziert 
wird, durch. Die nach 4 Monaten vorgenommene Cystoskopie zeigt, daß die neugebildete 
Schleimhaut stellenweise leicht infiltriert ist, Narben oder gar Strikturen lassen sich nicht nach- 
weisen. Autor führt dieses gute Resultat auf die Anwendung des Katheter a demeure und die 
nachfolgende häufig wiederholte Bougierung zurück. vr. Holst (Moskau). 


Männliche Geschlechtsorgane : 

Bugbee, Henry @.: Further observations on the use of the high frequency 
spark for the relief of prostatic obstruction in selected cases. (Weitere Beobach- 
tungen über den Gebrauch der Hochfrequenzströme bei Heilung der durch die Pro- 
statahypertrophie bedingten Harnverhaltung.) Med. Rec. Bd. 85, Nr. 7, S. 293—296. 
1914. 

In der August-Nummer der N. Y. St. medical Journal hat Verf. bereits über 
14 Fälle referiert, die er mit Hochfrequenzströmen behandelt hat. Nun bringt er neuer- 
lich acht weitere Fälle. Unter Kontrolle des Auges, mittels eines, an einen, von der 
amerikanischen Firma Wappler, verfertigten Cvstoskop angebrachten Instrumentes, 
behandelte er, in wenigstens zehn Sitzungen, seine Fälle, in erster Reihe harte fibröse 
Formen, ausgesprochenen Mittellappen und Fälle carcinomatöser Degeneration, bei 
welchen nur palliative Eingriffe denkbar waren. Die prominenten Stellen, die das 
mechanische Hindernis bilden, werden ohne größere Schorfbildung, ohne bedeuten- 
dere Gewebszerstörungen und ohne Ulcerationen eingekerbt. Da kein eigentliches 
Narbengewebe zurückbleibt, sind weitere Störungen hervorrufende Zerrungen oder 
Schrumpfungen ausgeschlossen. Die Methode ist infolge ihrer Gefahr- und Schmerz- 
lsoigkeit ın allen Fällen zu empfehlen, ın welchen der allgemeine Zustand des Pa- 
tienten oder der lokale Befund radikale operative Eingriffe ausschließt. Ráskai. 

McLean, Angus: Suprapubic prostatectomy. (Suprapubische Prostatektomie.) 
Journal of the Michigan State med. soc. Bd. 13, Nr. 3, S. 162—172. 1914. 

Die Entfernung der vergrößerten Prostata beseitigt in vielen Fällen nicht nur 
das Hindernis für die Entleerung der Blase, sondern auch krankhafte Störungen der 
Nieren, sowie des Zirkulationsapparates, z. B. des Herzens. Die Operation der 
Wahl ist die suprapubische Methode. Und zwar soll erst operiert werden, 
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nachdem entzündliche Veränderungen der Blase und der Nieren durch Beseitigung 
der Stauung in der Blase behoben worden sind (Dauerkatheter, eventuell Blasenfistel). 
Die Vorteile der suprapubischen Methoden sind weit größer, als die der perinealen. 
Letztere haben nur den einen Vorzug, daß sich die Blasenfistel häufig schneller schließt. 
Im einzelnen ist die Blutung bei der transvesicalen Operation sehr viel leichter zu 
beherrschen. Hierbei kommt es vor allem darauf an, in der richtigen Schicht zu enucle- 
ieren. Die muskulofibröse „Kapsel“ mit einem Teil der Drüse, der die Ausführungs- 
gänge der Samenblasen enthält, ist zurückzulassen, wodurch zugleich die sexuale 
Funktion der Leute konserviert wird. Diese Forderung ist bei dem Vorgehen von 
unten nicht zu erfüllen. Dasselbe gilt von der Drainage, die mit einem genügend 
dicken Rohr, das zur Blasenwunde herausgeleitet wird, gut gewährleistet wird. Auch 
die bei der suprapubischen Methode gefürchtete postoperative Inkontinenz kann durch 
Zurücklassen des Sphincters vermieden werden, wenn nicht die Kranken erst in einem 
so späten Stadium zur Operation kommen, daß der Zustand der Blasenmuskulatur 
irreparabel geworden ist. Rectovesicalfisteln sind eine bei der perinealen Methode 
nicht seltene, bei der transvesicalen fast unerhörte Komplikation. Beschreibung der 
Technik und der Nachbehandlung. Beide gipfeln in der Vermeidung jeder überflüssigen 
Vielgeschäftigkeit. Vor allem sind Irrigationen und Spülungen usw. ganz überflüssig. 
Frühaufstehen! In der Diskussion macht Judd besonders darauf aufmerksam, daß 
das Katheterleben der Prostatiker häufig Urämie begünstige. Fuller zieht bei sehr 
alten Leuten die perineale Methode vor. Lewis kommt statt der weiten suprapubischen 
Drainagerohre mit dünnen Zigarettendrains aus. Reykraft prostatektomiert nur 
perineal, während auch Carstensdie suprapubische für die beste hält. Ruge (Frankfurt). 

Bryan, R. C.: Prostatic hypertrophy and its reliet by surgical measures. (Pro- 
statahypertrophie und ihre Behandlung durch chirurgische Maßnahmen.) Virginia 
med. semi-monthly Bd 18, Nr. 21, S. 525—530. 1914. 

I’, aller Männer über 60 Jahre haben Prostatahypertrophie, aber nur jeder 20. hat 
Beschwerden. 80%, aller Fälle sind benigen. Die operative Mortalität ist heutzutage 
gleich Null. In allen Fällen, in denen Herz und Nieren bereits affiziert sind, empfiehlt 
sich die zweizeitige Operation. Dieintraurethrale Enucleation gilt als Methode 
der Wahl. Nur bei staıker Kontraktion des Blasenhalses wird die Blasenschleimhaut 
am vortretenden Teil der Drüse incidiert und diese entfernt. Die Nachbehandlung 
entspricht den allgemein üblichen Grundsätzen. Kindl (Kladno). 

McGlannan, Alexius: The conservative treatment of undescended testicle. 
(Die konservative Behandlung der Hodenretention.) Journal of the Americ. med. 
assoc. Bd. 62, Nr. 9, S. 691—693. 1914. 

Es steht fest, daß die Retention des Hodens, sei sie abdominal, inguinal oder 
puboscrotal, die normale Entwicklung des Hodens während der Pubertät verzögert 
oder verhindert. Deshalb sollen solche Hoden vor der Pubertätins Scrotum 
verpflanzt werden, am besten im Alter von 10 Jahren, da nach dieser 
Zeit ein spontanes Herabtreten des Hodens selten ist. Nach der Pubertät 
läßt sich häufig durch die Transplantation die Atrophie des Hodens nicht vermeiden, 
immerhin erzielt man zuweilen auch dann noch günstige Resultate, wie ein vom 
Verf. behandelter Fall eines 30jährigen Mannes mit doppelseitiger abdominaler Re- 
tention beweist, in dem der Patient 18 Monate p. oper. Vater eines Kindes wurde. 
Bei der Operation des retinierten Hodens komnit es darauf an, alle Adhäsionen des 
Samenstranges mit dem Proc. vaginalis peritonei zu trennen, um die wegen ihres 
gewundenen Verlaufs stark verkürzten Vasa spermatica zu verlängern. Läßt sich auch 
nach Trennung der Verwachsungen der Hoden nicht ins Scrotum verlagern, dann soll 
man die Bevansche Operation vornehmen, die sich auf die Erfahrung gründet, daß 
zur Blutversorgung des Hodens entweder die Art. spermatica oder die Art. deferentialis 
ausreicht. Demnach empfiehltBevan,diebeiabdominaler Hodenretention 
gewöhnlichineinem Mesorchiumverlaufenden Vasaspermaticazwischen 
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Ligaturen zu durchschneiden. Verf. hat mit der Transplantation des retinierten 
Hodens in 16 Fällen befriedigende Dauerresultate erzielt; 4mal wurde die Durchschnei- 
dung der Vasa spermatica ausgeführt. Kempf (Braunschweig). 


Tirumurti, T. S.: Intestinal obstruction resulting from a malignant tumor of 
a retained testis abdominis. (Ileus durch einen bösartigen Tumor des in der Bauch- 
höhle retinierten Hodens.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 3, S. 419-421. 1914. 


= Codman, E. A., and Russell F. Sheldon: The prognosis of sareoma of the 
testicle. (Die Prognose des Hodensarkomes.) Boston med. a. surg. journal Bd. 170, 
Nr. 8, S. 267—269. 1914. 

Bericht über 64 in den letzten 40 Jahren im Massachusetts General Hospital operierte 
Fälle. Die Gesamtmortalität betrug 61,9°%,, unter Ausschluß der Nichtoperierten: 58,93°,; 
davon sind 39 dem Grundleiden erlegen, 12 aus anderen Ursachen gestorben; 13 leben und sind 
gesund, diese letzteren Fälle liegen 2—28 Jahre zurück. Draudt (Darmstadt). 


Carles, P.: Urocèle calculeuse balano-préputiale. (Durch Präputialsteine be- 
dingte Urocele.) Gazz. hebdom. des sciences méd. de Bordeaux Jg. 35, Nr. 5, S. 54 
bis 55. 1914. 

Carles macht den Vorschlag, bei großen Präputialkonkrementen mehrmals lauwarmes 


Wasser, das mit wenig Phosphorsäure angesäuert ist, zur Lösung derselben in den Vorhautsack 
zu spritzen. Draudt (Darmstadt). 


I 
Corbus, B. C.: Erosive and gangrenous balanitis. The fourth venereal disease. 
A further report. (Balanitis erosiva und gangraenosa, die vierte venerische Krank- 


heit.) Americ. journal of urol. Bd. 10, Nr. 2, S. 57—68. 1914. 

Die Arbeit stellt eine Art klinischen Vortrag über diese Erkrankung dar, mit Literatur- 
angaben und Bakteriologie unter Anfügung einer Reihe von kurzen Krankengeschichten. Er 
weist nach, daß die erosive und gangränöse Form nur graduelle Unterschiede derselben Erkran- 
kung, eines durch Symbiose voneiner Spirille miteinem Vibrio hervorgerufenen 
einheitlichen Krankheitsbildes sind. Linser (Tübingen). 


liedmaßen. 
Allgemeines: 6 | z 
Dubois, Maurice: Zur Dolichostenomelie. (Univ.-Kinderklin., Lüttich.) Zeitschr. 
f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 1, H. 3, S. 226—232. 1914. 


Mitteilung eines Falles von Dolichostenomelie (Marfan), welche sich durch Verlängerung 
und Verdünnung der Gliederknochen charakterisiert. Abbildung und Röntgenbild. Keine 
neuen Momente. Anamnese ohne Belang. Entstehung dunkel. Schmitz (Eschweiler). 


Dick, George F.: Multiple arthritis due to a Friedländer bacillus. (Multiple 
Gelenkerkrankungen, hervorgerufen durch den Friedländerschen Bacillus.) (Mem. 
inst. f. inject. dis., Chicago). Journal of infect. dis. Bd. 14, Nr. 1, S. 176—179. 1914. 


Dick beschreibt den Fall einer 22jährigen Frau, die seit 7 Jahren häufig aufeinander- 
folgende Gelenkentzündungen an den Füßen, den Knien, den Schultern, den Ellenbogen und 
den Handgelenken hatte. An letzterer Stelle waren die Erscheinungen schwerer aufgetreten, 
und es fand sich hier im Röntgenbilde eine Atrophie der Knochen sowie einzelne, Exostosen 
ähnlich aussehende Verdiekungen. Bei der Eröffnung der Karpalgelenke war der Knorpel 
teilweise zerstört, und es ließ sich aus dem schleimigen, klaren Gelenkinhalt als Ursache der 
Entzündung der Friedländersche Bacillus nachweisen, der auch auf Blutagar- 
platten, von der Oberfläche der Tonsillen geimpft, wuchs, und auf Grund einer 
Reihe von Tierexperimenten, die in einwandfreier Weise die toxische Wirkung dieses Bacillus 
zeigten, als Ursache der Erkrankung angesehen werden muß. Creite (Göttingen). 


Obere Gliedmaßen: 


Tschisch, S. F.: Vollständige Wiederherstellung des Schlüsselbeins mit Hilfe 
der freien Knochenplastik. (Hosp. namens d. Gebr. Bachruschin, Moskau.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, H. 1/2, S. 197—202. 1914. 

Bei den bisher geübten, übrigens recht seltenen Plastiken des Schlüsselbeines handelte 
es sich stets nur um einen partiellen Defekt, der mit gutem Erfolge aus der Spina scapulae 
gedeckt wurde. Im Falle des Verf. mußte die ganze rechte Clavikvla wegen einer Knochen- 
cyste, die sich in ihr etabliert hatte, entfernt und in toto ersetzt werden. Dabei war die Bil- 
dung eines neuen Sternoclaviculargelenkes von besonderer Wichtigkeit mit Rücksicht auf 
die groBe Bedeutung desselben für die Funktion des ganzen Schultergürtels. Verf. löste diese 
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Aufgabe mit — wie aus den beigegebenen Photogrammen hervorgeht — glänzendem funk- 
tionellen und kosmetischen Erfolge, indem er die 11. rechte Rippe samt ihrem Knorpel verwandte, 
wobei letzterer zur Bildung des Gelenkes am Sternum benutzt wurde. Schulize (Posen). 


Mouchet, Albert, et Paul Meaux Saint-Marc: Sur les formes anormales de 
Phérédo-syphilis tardive des os longs. (Über die anormalen Formen der hereditären 
Spätsyphilis der langen Knochen.) Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 1, S.37—52. 1914. 

Bericht über zwei Fälle. Bei einem 24jährigen Mädchen entwickelte sich nach einem 
Fall innerhalb 3 Wochen eine Schwellung am Olekranon. Das Röntgenbild zeigte eine starke 
spindelförmige Auftreibung der Epiphyse, deren Struktur an Sarkom oder Cyste denken läßt. 
Bei einem %0jährigen Mann entwickelte sich nach einem Trauma innerhalb von 3 Monaten 
eine Schwellung mit Entzündungserscheinungen am unteren Ende des Radius. Röntgenbild: 
Rundliche Aufhellung von 2 cm Durchmesser in der Epiphyse des Radius. Bei beiden Patienten 
fanden sich einige Stigmata, die für hereditäre Lues charakteristisch sind. Da auch in beiden 
Fällen Wassermann positiv war, und die Jod-Quecksilbertherapie eine auffallende Bessserung 
brachte, wurde die Diagnose hereditäre Spätsyphilis gestellt. Weber (München). 


Williamson, George Scott: A case of endothelioma of the ulna replaced by a 
tibial bone-graft. (Ein Fall von Endotheliom der Ulna und sein plastischer Ersatz 
durch einen Tibiapfropf.) British journal of surg. Bd. 1, Nr. 3, S. 434—437. 1914. 


Bei einem 9jährigen Jungen war nach Exzision eines wachsenden Nävus der Kopfhaut 
ein lokales Rezidiv mit Drüsenmetastasen aufgetreten, das sich bei mikroskopischer Unter- 
suchung als Endotheliom erwies. l Jahr später ausgedehnte Knochenmetastasen fast der 
ganzen rechten Ulna. Verf. resezierte die Ulna mit Periost bis auf die Epiphysen. Nach 
Fixation der Epiphysen in richtiger Entfernung durch eine teleskopartig 
verstellbare Stahlschiene bildete er einen Knochenersatz durch Fortnahme 
der vorderen Hälfte des Schienbeinschaftes mit Periost und Mark. Dieser 6 Zoll 
lange Tibiapfropf wurde neben die Stahlschiene gelegt und heilte mit dieser reaktionslos ein. 
Die Funktion der benachbarten Gelenke blieb normal. Patient starb später an Halsdrüsen- 
metastasen. Hinz (Berlin-Köpenick). 

Lombard, Pierre: Section du nerf cubital chez un enfant. Suture. Rösultat 
trois ans après l’intervention. (Durchschneidung des Nervus ulnaris bei einem Kinde. 
Ergebnis 3 Jahre nach der Nervennaht.) (Clin. chirurg. infant de la fac., Alger.) 
Prov. méd. Jg. 27, Nr. 11, S. 113. 1914. 

Ein 12jähriger Knabe fällt in eine Glasscherbe und durchschneidet sich den Ellennerven 
dicht über dem rechten Handgelenk. Nach 24 Stunden Naht des Nerven mit zwei longitudinalen 
und zwei zirkulären Catgutfäden. Die Sensibilität ist nach 3 Monaten wiederhergestellt. Die 
vom Ulnaris versorgten Muskeln dagegen zeigen noch nach 3 Jahren eine kaum merkliche Atro- 
phie und eine herabgesetzte Erregbarkeit gegenüber dem faradischen und galvanischen Strom. 
Demungeachtet treten funktionelle Störungen nicht in die Erscheinung. Meyer (Köln). 


Gobiet, Josel: Ein Fall von ausgedehntem Sehnenersatze durch freie Fascien- 
transplantation. (Gewerkschaft. Krankenh., Orlau.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, 
Nr. 9, S. 204—206. 1914. 

Gobiet ersetzte bei einem 22jährigen Bergmann oberhalb des Handgelenkes gelegene, 
traumatische, 3—5 cm lange Defekte sämtlicher Strecksehnen der Hand und der Finger mit 
Ausnahme des Daumens durch Streifen der Fascia lata, die zylinderförmig über die Stümpfe 
genäht wurden. Obwohl eine granulierende Wunde bestand, eine Hautnekrose eintrat und die 
Fascien frei zutage traten, heilten sie ein. Nach 6 Wochen konnte der Mann bei vollkommener 
Wiederherstellung der Funktion seine Berufsarbeit wieder aufnehmen. G. ist der Ansicht, 
daß die freie Fascientransplantation zum Ersatze zugrunde gegangener Sehnen allen anderen 
Materialien (frei transplantierten Sehnen, Seidenfäden usw.) aus mehrfachen Gründen über- 
legen ist. Seit Einführung der freien autoplastischen Fascienübertragung zum 
Zwecke des Sehnenersatzes „ist die Skepsis des Chirurgen gegenüber durch 
Sehnenverlust versteiften Gliedern nicht mehr am Platze“. Kirschner. 


Tandler, Julius: Über die Lage des N. medianus knapp oberhalb des Hand- 
gelenks. Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 1, H. 3, S. 255—257. 1914. 

In 100 Fällen fehlte 12 mal die Schne des Palmaris longus. In den restlichen 
88 Fällen lag der Medianus 53 mal radial und 35 mal ulnar von ihr. Bei starker Dorsal- 
ifexion der Hand kommt der Nerv — nur von kräftigem fibrösem Gewebe bedeckt — 
dicht oberhalb des Handgelenks so dicht unter der Haut zu liegen, daß seine 
alleinige Verletzung möglich ist. Eugen Schultze (Berlin). 
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Ligabue, Piero: Mano torta congenita e suo trattamento. (Angeborene Klump- 
hand und ihre Behandlung.) (R. istit. di studi super., Firenze.) Arch. di ortop. Bd. 
30, Nr. 3, S. 712—730. 1913. 

2 Fälle von Klumphand mit Photographien und Röntgenbildern. Im ersten Falle — beider- 
seitiger Defekt des Radius, Metacarpus I und Daumens — wurde rechts aus der Ulna ein 
Keil ausgesägt, in denselben der entsprechend angefrischte Carpus eingefügt und mit Silber- 
draht fixiert. Links wurde nach Bardenheuer die Ulna zur Hälfte gespalten, dazwischen der 
keilförmig zugespitzte Carpus nach Durchschneiden der verkürzten Aponeurose eingeschoben 
und mit 2 Nägeln fixiert, derart, daß die Achsen des Vorderarmes und der Hand überein- 
stimmten. Stellung sehr gut. Im zweiten Falle bildete der Ulnarrand der Hand mit dem Vorder- 
arm einen Winkel von 130° bei Fehlen einer Skelettveränderung. Die einseitige Deformität 
wurde durch Gipsverband leicht korrigiert. Verf. bezeichnet die erste Veränderung als Manus 
valga, die zweite als Manus vara und betont, daß die Herstellung einer soliden Verbindung 
nach Bardenheuer und die Aufrechterhaltung durch längere Ruhigstellung die Methode 
der Wahl sei. Frank (Köln). 


Untere Gliedmaßen: 


Heinemann und Siedamgrotzky: Zur Kasuistik der Beckenluxationen. (Charite, 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 4, S. 927—939. 1914. 

Verff. teilen 2 Fälle von Luxation einer Beckenhälfte mit, indem sie als solche die 
Trennung der Schambeinfuge und einer Kreuzbeinfuge bezeichnen, für Trennung beider Kreuz- 
beinfugen ohne Verletzung der Symphyse wünschen sie den Ausdruck Luxation des Kreuz- 
beins, für die Lösung aller 3 Beckenfugen „Sprengung des Beckenringes“. Die Luxation 
einer Beckenhälfte kommt durch direkte Gewalt von hinten zustande, die in der Richtung der 
Gelenkfugen auf eine oder die andere Beckenhälfte einwirkt, und nach Sprengung des Becken- 
ringes in der Symphyse durch die angespannten Adductoren die entsprechende lleosakralfuge 
zerreißt. Für die Diagnose einer Beckenluxation spricht die scheinbare Verkürzung des Beins 
bei Hochstand der gleichen Beckenseite, offener Spalt in der Schambeinfuge, abnormer Vor- 
sprung der (rista ossis ilei in der Kreuzgegend, abnorme Beweglichkeit beider Beckenhälften 
gegeneinander ohne Crepitation. Ob die Luxation mit Fraktur einhergeht oder im wesent- 
lichen eine Fraktur vorliegt, kann nur das Röntgenbild entscheiden. Die Dislokation läßt sich 
in frischen Fällen durch einen bis hoch über die Beckenschaufel reichenden Heftpflaster- 
extensionsverband mit schweren Gewichten gut ausgleichen, wogegen die Beseitigung des 
Klaffens der Symphyse Schwierigkeiten bereitet, und trotz fester Konsolidation der Kreuz- 
darmbeinfuge ausbleiben kann. In solchen Fällen empfehlen die Verff. die von ihnen an- 
gewandte operative Vereinigung der Symphyse durch einen Periostknochenspan. Sievers. 

Selig, Rudolf: Die intrapelvine extraperitoneale Resektion des Nervus obtu- 
ratorius und anatomische Studien über die Topographie dieses Nerven. (Anat. 
Inst., Univ. Heidelberg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 4, S. 994—1011. 1914. 

Bei der subeutanen Tenotomie der Adductoren werden nicht nur Muskeln und 
Sehnen, sondern auch die Nerven und die gesamten blutzuführenden Gefäße zerrissen, 
als Folge ist also eine ischämische Contractur zu erwarten. Sucht man diese durch 
Eingipsen in starker Abduction zu vermeiden, so entsteht eine Abductionscontractur, 
bei der die Patienten noch schlimmer daran sind. Selig empfiehlt daher die auf dem 
Stoffelschen Prinzip beruhende Durchtrennung des motorischen Nerven, des Ob- 
turatorius, und geht auf dessen Topographie näher ein. Von einem Schnitt am lateralen 
Rectusrand kann der Nerv nach Abschieben des Peritoneums leicht und sehr übersicht- 
lich isoliert freigelegt werden. Man kann ıhn sowie einen etwaigen akzessorischen 
Nebenast resezieren, eventuell das zuführende Ende nach oben umschlagen, um das 
Wiederverwachsen zu vermeiden. Die aktive Adductionsmöglichkeit ist 
durch den Pektineus und den Rest des Adductor magnus gesichert, da 
diese Muskeln in ihrem Bett völlig unberührt bleiben. Die Wundheilung 
erfolgt rasch, so daß die Patienten nur wenige Tage ım Bett bleiben müssen. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Mouchet, Albert: Hanche & ressaut. (Schnellende [schnappende] Hüfte.) 
Med. prat. Jg. 10, Nr. 9, S. 135— 137. 1914. 

An der Hand eines einschlägigen Falles beschreibt Verf. die Symptome der schnap- 
penden Hüfte. Er fand sie hauptsächlich bei Medizinstudierenden, Soldaten und Ge- 
legenheitsarbeitern. Es handelt sich dabei um das Hinübergleiten eines 
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Muskel- oder Bandstreifens über den großen Trochanter bei Flexions- 
und Rotationsbewegungen des Oberschenkels. Therapeutisch kommen zu- 
nächst Ruhe, warme Bäder, Massage usw. in Betracht. Nutzt dies alles nichts, dann 
sei die Therapie rein chirurgisch, sie besteht dann in einem Durchschneiden des Mais- 
siatschen Streifens oder ın einer Fixation des gleitenden Streifens an der Aponeurose 
des Vastus externus oder am Periost des großen Trochanters. Becker (Halle a. S.). 


Drazkowski, Joseph: Zur Kenntnis der Osteoarthritis deformans coxae juvenilis. 
(Chirurg. Klin., Leipzig.) Dissertation: Leipzig 1913. 45 S. (E. Lehmann.) 

Anatomischer Prozeß, durch Wucherung und gleichzeitigen Schwund des Knochens 
ausgezeichnet. Destruktion und Produktion nebeneinander. Klinisch Veränderung 
der @rundstellung der Hüfte und Beschränkung der Beweglichkeit. Therapie an obiger 
Klinik: Systematische Bewegungsübung, Licht- und Warmbäder, Heißluftduschen, 
Massage der Muskulatur. Erfolg hauptsächlich subjektiv. Beginn der Erkrankung oft 
mit plötzlicher, ätiologisch unklarer Schmerzhaftigkeit. Bezüglich Beweglichkeits- 
beschränkung in fast allen Fällen evidenter Gegensatz zwischen Fle- 
xıons- und Abduktionsstellung. Erstere meist ganz frei, letztere fast stets be- 
hindert. In vielen Fällen Trochanterhochstand und Verkürzung der betreffenden Ex- 
tremität. Schmerzhaftigkeit inkonstant. Veränderung der Gangart: hinkend, wat- 
schelnd. In allen fortgeschrittenen Fällen Pfanne mitbeteiligt. Differentialdiagnostisch 
kommen in Frage: kongenitale Hüftgelenksluxation, tuberkulöse Coxitis, Coxa vara. 
In keinem Fall definitiver Stillstand der Erkrankung. Letztes Hilfsmittel: Resektion 
der erkrankten Hüfte. Fritz Loeb (München). 


Parin, W.: Zur Frage der habituellen Patellarluxation. (Klin. v. Prof. Vulpius, 


Heidelberg,) Chirurgia Bd. 34, Nr. 204, S. 694—712. 1913. (Russisch.) 

3 Fälle: 1. 14jähriger Knabe, laterale Stellung der Patella beiderseits von Geburt an, 
beiderseitiges Genu valgum, mit den Jahren zunehmend, Klumpfüße von 4 Jahren in Vulpius’ 
Klinik mit Erfolg behandelt. Operation: rechts: Leicht bogenförmig nach außen geführter 
Hautschnitt, Patella von vorne freigelegt, Lig. patellae längs gespalten, der mediale Teil nach 
unten und zur Mitte verlagert und an das Periost die Tibia angenäht, der mediale Teil der 
G lenkkapsel nach Le Denta mit Seidennähten gefültelt; links: Längsspaltung der Lig. pa- 
tellae, Durchschneidung an der Tuberositas tibiae. der seitliche Teil wurde unter den mittl:ren 
geführt und ans Periost die Tibia genäht, beide Teile zusammengenäht, Osteotomie der Tibia, 
um das Genu valgum zu beseitigen. Gipsverband. Massage. Nach 1!', Jahren normale Stellung 
der Patellae beiderseits, funktionell gutes Resultat. 8jährige Schwester des Pat. zeigt seitliche 
Verlagerung der Patella beim Beugen des rechten Knies. 2. 20jähriges Mädchen; das Leiden 
besteht schon lange, die rechte Patella luxiert oft mit begleitenden Schmerzen. Pat. renkt 
sie selbst ein. Operation: Schnitt durch die Mitte der Patella und Tuberositas tibiae. Das 
stark entwickelte Lig. proprium freigelegt und längs gespalten. Der seitliche Teil von der 
Insertionsstelle an der Tibiae gelöst und unter den medialen geführt und möglichst weit 
medial von der Tuberositas an das Periost genäht. Fascien und Hautnaht. Links wurde 
derselbe Eingriff vorgenommen. Gipsverband. Massage, elastische Binde. Nach 3, Jahren 
funktionell gutes Resultat. 3. 12jähriges Mädchen, im Älter von 4 Jahren wegen linksseitigem 
Genu valgum operiert. Pat. ist mehrmals plötzlich gefallen. Beim Beugen des Konies stellt 
sich die Patella auf die Condyl. later. Operation. Längsspaltung des Lig. patellae, der seit- 
liche Teil unten durchschnitten, hinter den medialen verlagert und an das Periost fixiert; 
der mediale Teil oben mit den lateralen vernäht, suprakondyloidäre Osteotomie. Gipsverband, 
Massage. Nach !/, Jahr gutes Resultat. 

Verf. bespricht die Mechanik und Pathogenese der erworbenen und angeborenen 
Patellarluxation. Letztere ist oft von anderen Abnormitäten begleitet. Verf. sieht 
den Grund in erhöhtem intrauterinen Druck. Besprechung der vorgeschlagenen 
Operationen. Verf. empfiehlt: 1. die Operation nach Graser, 2. Verpflanzung des 
Lig. proprium, 2. Muskeltransplantationen, 4. Verkürzung der gelockerten Gelenk- 
kapsel. v. Dehn (St. Petersburg). 


Shukowski, A. M.: Zur Kasuistik der Rupturen des Ligam. patellae. Chirurgia 
Bd. 34, Nr. 204, S. 687—693. 1913. (Russisch.) 

Verf. berichtet über einen seltenen Fall von Ruptur des Lig. patellae, wobei Pat. nach der 
Verletzung ohne Hilfe gehen konnte. Nach Seidennaht (Schnittführung Textor) verheilte der 
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Riß, und binnen 5 Wochen ergab sich eine gute Funktion des Gelenkes. Den guten funktionellen 
Erfolg bei derartigen Verletzungen schreibt Verf. den Hilfsstreckbändern des Knies zu, die indi- 
viduell sehr verschieden ausgeprägt, als beiderseitige doppelte Ausläufer des M. vastus med. 
und lateral (unabhängig vom Lig. patellae) und als Tractus ileotibialis Massiati anzusehen sind. 
Die Sutur der Sehne beschleunigt die Heilung. Nobel-Oleinikoff (St. Petersburg). 

Wolkowitsch, W. M.: Zur Frage der spontanen Gangrän der unteren Ex- 
tremitäten und ihrer Beziehung zur Gefäßsklerose. Praktitscherky Wratsch Jg. 13, 
Nr. 7, S. 91—93 u. Nr. 8, S. 107—108. 1914. (Russisch.) 

Verf. referiert in knapper Form den Inhalt seiner Doktordissertation und versucht 
an einem Material von 45 Fällen, von denen er 35 einer genauen pathologisch-anato- 
mischen Untersuchung unterworfen hat, nachzuweisen, daß bei Gefäßsklerose die die 
spontane Gangrän hervorrufenden verschiedenen Embolien, Thrombosen und Gewebs- 
wucherungen einen günstigen Boden finden. Die überwiegende Häufigkeit der spontanen 
Gangrän an den unteren Extremitäten erklärt Verf. durch deren ungünstigere mecha- 
nische Verhältnisse, denn die Gefäße der Beine stehen unter dem Druck der Blutsäule, 
die gleich ist dem ganzen Wuchs des Menschen, außerdem werden sie durch das Beugen 
und Strecken im Kniegelenk zusammengedrückt und gedehnt, was an ihre Elastizität 
erhöhte Anforderungen stellt. Die Prädilektionsstellefürden Gefäßverschluß 
ist die Gabelung des Truncusttibio-fibularis, weil hier die beiden gleichgroßen 
Gefäße, Art. tibial. postica und Art. peronea, sich unter sehr spitzem Winkel teilen, 
wodurch sich zwischen ihnen ein gerade in der Mitte des Strombettes liegender Kamm 
bildet, an welchem die wegen der größeren Schnelligkeit im Zentrum des Blutstroms 
kursierenden festen Partikel, wie Blutkörperchen, F ibringerinnsel und Bakterienhäuf- 
chen, anprallen und die Gefäßwand usurieren können. Das führt leicht zur Sklerose, 
die nun ihrerseits den Gefäßverschluß, sei es durch Thrombenbildung, sei es durch Binde- 
gewebsproliferation, begünstigt. Das Zustandekommen der Gangrän hängt auch noch 
davon ab, wie schnell ein totaler Verschluß eintritt, und ob sich kollaterale Bahnen haben 
bilden können. Koenig (St. Petersburg). 


Frangenheim, Paul: Ein intraossales Hygrom. (Chirurg. Klin., Leipzig.) Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 1, S. 153—156. 1914. 

Bei einem jährigen wurde am Malleolus interus ein Schleimbeutel exstirpiert, der :eit 
15 Jahren Beschwerden machte. Der Schleimbeutel drang an einigen Stellen in den Knochen ein, 
im Malleolus selbst ein walnußgroßer Hohlraum, mit Schleim erfüllt, dessen Wand 
makroskopisch und mikroskopisch dasselbe Bild bot wie die Wand des Schleimbeutels. Die 
Cyste wurde wegszeschlagen, die Haut vernäht, glatter Verlauf. Röntgenbild. Der Fall ist eine 
große Seltenheit und wird alsintraossales Hvgrom definiert. In einem Parallelfall von Bor- 
chardt und Beitzke („intraossäres Hygrom“ des Os occipitis) wurde traumatische Entste- 
hung eruiert. Eugen Schultze (Berlin). 


McClure, Chas. R.: Success in the treatment of congenital club-foot. (Erfolge 
in der Behandlung des kongenitalen Klumpfußes.) North-west med. Bd. 6, Nr. 2, 
S. 31—34. 1914. 


Die Arbeit erhält nichts wesentlich Neues, gibt aber eine gute Zusammenstellung der 
wichtigste n Punkte einer rationellen Klumpfußbe handlung. Vor allem ist der Verf. zunäch:t 
für eine möglichst frühzeitige Behandlung, dann kann sie in einfacher Redre ssionsmassage, 
Bandagen und einer einfachen Schiene bestehen. Nach dem 6. Monat ist Redressement in Nar- 
kose notwendig, manuelles Redressement zieht Verf. vor. Dasselbe ist aber unbedingt bis 
zur Überkorrektur fortzusetzen. Als operative Maßnahmen wird die Tenotomie der Achilles- 
sehne, die nicht zu früh gemacht werden soll, die Fasciotomie der Plantargefäße, die Phelps- 
sche Operation, offene Durchtrennung aller Weichteile der Fußsohle, 'Tenotomie des Tibialis 
anticus und postieus und schließlich die Keilosteotomie erwähnt. Die überkorrigierte Stellung 
muß so lange beibehalten werden, bis die Knochen sich durch die Belastung beim Gehen zum 
Normalen transformiert haben, das sind mindestens4 Monate. Überwachung der Nac hbehandlung 
noch 2 Jahre. Erst dann ist von Heilung zu sprechen. Rezidive sind ein Beweis ungenü- 
gender Behandlung. Baisch (Heidelberg). 


Petit, Marcel: Luxation en haut, par cause indirecte, de la phalangette du 
gros orteil. (Luxation des Nagelgliedes der rechten GroßBzehe durch indirekte Ge 
walt.) Bull. méd. Jg. 28, Nr. 20, X. 246—247. 1914. 
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Ussijewitseh, M. A.: Zur Frage über den Einfluß veränderter Körperlagen 
nach Arterienligaturen auf den Blutdruck in Venenstämmen. Arb. d. chirurg. Klin. 
d. Prof. W. A. Oppel, K. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg, Bd. 5, S. 39—76. 1913. 
(Russisch.) 

Es wurden 17 Versuche mit Blutdruckmessung in der Vena femoralis und 6 Ver- 
suche mit einer solchen in der Vena jugularis externa an Hunden angestellt. Kymo- 
graphische Aufnahme der Resultate bei horizontaler, vertikaler und Trendelenburg- 
scher Lage. Da die Venen unter Atmosphärendruck stehen, so wurde bei den blut- 
abflußbegünstigenden Lagen trotz hydrostatischer Gesetze, die einen Blutdruckabfall 
— dem Gewichte der betreffenden Blutsäule (in den Versuchen = 23 mm Hg) ver- 
langten, nur ein Druck = 0 erreicht. Bei umgekehrter Versuchsanordnung stieg der 
Venendruck bedeutend an, entsprach aber der Höhe nach auch nicht den theoretischen 
Berechnungen; es mögen hierbei negativer Druck im Thorax, Venenklappen mitspielen. 
Die Behinderungdesarteriellen Zuflusses (Art. femoralis, Aorta abdominalis) bei vertikaler 
Lage änderte den Venendruck kaum, bei Trendelenburgscher Lage dagegen wurde 
fast völlige Blutleere erzielt. Diese Versuchsergebnisse haben eine große Bedeutung 
für das Verständnis der Zirkulationsverhältnisse bei spontaner Gangrän: erstens er- 
klären sie uns die Vorliebe solcher Kranker zu herabhängender Lage ihrer Extremitäten, 
da hierdurch vermittels Erhöhung des Venendruckes die arteriellen Kollateralen er- 
weitert und die Ernährung gebessert, zugleich die Schmerzen meist behoben werden; 
zweitens liefern sie einen weiteren Beitrag zu Oppels Lehre vom reduzierten Kreis- 
laufe, indem die Unterbindung der Vene in solchen Fällen noch mehr die Entwicklung 
arterieller Kollateralen begünstigen muß. Der Blutdruck in der Vena Jugularıs externa 
bleibt bekanntlich dank dem reichen Kollateralennetze beim Hunde ın dieser Gegend 
sogar bei Ligatur mehrerer großer Arterienstämme unbeeinflußt. Daher wurden hier 
nur die Folgen der alleinigen Trendelenburgschen Lage beobachtet. Der Venen- 
druck stieg höher als in der Vena femoralis (bei vertikaler Lage) an, die Venenstauung 
trat stärker zutage, und das Herz mußte sichtlich eine Mehrarbeit leisten: daraus ergibt 
sich die Notwendigkeit, bei der Trendelenburgschen Lage genau die Herztätigkeit 
zu überwachen. Stromberg (St. Petersburg). 


Blenkle, Erich: Ein neuer Fall von Myositis ossificans progressiva. (Mitteilung 
eines bisher noch nicht veröffentlichten Falles.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 3, 
S. 763—779. 1914. 

Bürstenmacher, 21 Jahre alt, soll in den ersten Lebensjahren an Rachitis gelitten haben 
und im Anschluß hieran hat sich die Krankheit allmählich entwickelt. Gehen konnte Pat. stel- 
zend. Selbst sich hinlegen oder Aufstehen kann er nicht. Am stärksten sind die Muskeln des 
Rü:kens und die Masseteren befallen. Keine Störung von seiten des Mastdarms oder der 
Blase. Der eingehend gegebene makroskopische Befund und die Röntgenbilder müssen im 
Original nachgelesen werden. Blenkle erörtert dann noch die einzelnen Ansichten der Ent- 
stehungsursache der Krankheit. Vollkommene Klärung ist noch nicht vorhanden. Grune. 

Gonzalez, E.: Über die Transplantation von Organen. (Hosp. S. Juan de Dios. 
Santiago de Chie.) Rev. de med. é hig. práct. Bd. 2, H. 17. S. 579—634. 1913. 
(Spanisch.) 

Sehr ausführliches, nichts Neues bringendes Referat. Lazarraga (Berlin). 

Delbet, Pierre: Les greffes en caoutchouc. (Die Implantationen von Gummi- 
membranen.) Bull. de l’acad. de méd. Jg. 78, Nr. 10, S. 380—381. 1914. 

Die Erfahrung hat vielfach bestätigt,daßGummi beim Menschenreaktions- 
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los einheilt. Weiterhin ist bekannt, daß Gummi länger elastisch bleibt, wenn die Elastizität 
immer wieder beansprucht wird als wenn dies nicht geschieht. Auf Grund dieser Eigenschaften 
hat Delbet sich entschlossen, in einem Falle schwerer Adhäsionen einer Fingerstrecksehne 
nach deren Lösung zwischen Knochen und Sehne eine Gummimembran einzulegen, in einem 
anderen Falle bei einer übergroßen Hernie eine 7 x 3 cm große Gummiplatte zur Wandver- 
stärkung zu verwenden. Beide Male war der Erfolg befriedigend. Gümbel (Bernau). 

Binnie, J. F.: Some uses of fat in surgery. (Gebrauch von Fett in der Chir- 
urgie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 336—339. 1914. 

Verf. berichtet über die vielen Möglichkeiten, Fettplomben in der Chirurgie zu verwenden. 
Zur Blutstillung bei Wunden parenchymatöser blutreicher Organe, z. B. der Leber, benutzt er 
mit Fett durchsetztes Omentum und legt es so in die Wunde, daß beide Ränder derselben 
überragt werden. Die Naht geht dann in den überragenden Netzteil durch Leber und Fett- 
plombe und von innen nach außen wieder durch den überragenden Netzteil des anderen Wund- 
randes. Beim Zusammenziehen der Fäden schneiden sie bei dieser Art der Naht weniger durch 
die Lebersubstanz. Auf der rauhen nach Cholecystektomie zurückbleibenden Leberoberfläche 
haftet ein implantiertes Netzstück ohne Naht. Fett kann ferner benutzt werden zum Bedecken 
des Uterusstumpfes nach Amputationen, der genähten Darmwunden, des genähten Nieren- 
beckens, zur Umschnürung des auszuschaltenden Pylorus, zur Ausfüllung der Knochendefekte 
nach Schädeltraumen, zur Verhütung der Wiederverwachsung von Pia und Knochen nach 
Ausschneiden narbiger Massen bei Epilepsie, zur Ausfüllung von Knochenbhöhlen nach Osteo- 
myelitis, zum Ersatz der amputierten Mamma, zur Kompression bronchiektatischer Höhlen 
durch Zwischenbringen zwischen parietaler Pleura und Rippen und last not least zum Zwischen- 
legen zwischen mobilisierte Gelenke. Peinlichste Aseptik ist bei diesen Operationen Grund- 
bedingung. Herhold (Hannover). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Williams, R. Stenhouse, et W. R. Wade: Un coccobacille aérobie fétide, isolé 
dans un cas d’arthrite suppurée du genou. (Ein aerober, fötider Kokkobacillus, 
isoliert aus einer Kniegelenkseiterung.) Cpt. rend. hebdom. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 76, Nr. 6, S. 263—265. 1914. 

Der vom Verf. entdeckte Bacillus ist strikt aerob, gram-, tierpathogen. Der Ba- 
cillus ist verschieden von den bis jetzt beschriebenen fötiden Bakterien. Ströbel. 

Marcozzi, Vincenzo: Sul valore dell’albumosuria in rapporto alle infezioni 
ehirurgiche suppurative. (Der Wert der Albumosurie bei eiternden, chirurgischen 
Infektionen.) (Istit. di anat. patol., univ., Napoli.) Fol. urol. Bd. 8, Nr. 7, 8. 409 
bis 417. 1914. 

Die Untersuchung auf Albumosurie des Harns von Kranken mit akuten, chirur- 
gischen, lokalisierten Erkrankungen ist in vielen Fällen positiv, speziell dann, wenn 
schon eine Eiteransammlung, oder eine ausgedehnte eiterige Infiltration besteht. Die 
Reaktion auf Albumosurie ist stärker und häufiger in jenen Fällen, in denen sich der 
Eiterherd oder die Eiteransammlung hauptsächlich in den tiefen Geweben und unter 
einem beträchtlichen Druck befindet. Die Reaktion ist hingegen fast immer 
negativ nach spontaner oder chirurgischer Eröffnung des Infektions- 
herdes, wodurch bewiesen ist, daß die Gegenwart der Albumosurie an spezielle Ab- 
sorptionsverhältnisse der Produkte der Infektion selbst gebunden ist, eine Absorption 
die, je nach der Natur der Gewebe, in denen der infektiöse Prozeß stattfindet und ent- 
sprechend dem Druck, dem die Gewebe ausgesetzt sind, in geringerem oder höheren 
Grade stattfindet. Endlich kann die Reaktion auch im Verhältnis stehen zur Höhe des 
Fiebers, das der Kranke in dem Momente hatte, in welchem der Urin untersucht wird, 
da ja auch das Fieber der Ausdruck der Absorption toxischer Produkte ist. Obwohl das 
Fehlen der Reaktion im Urin bei Patienten beobachtet. worden ist, die sicherlich einen 
noch geschlossenen Infektionsherd hatten, ist die pyogene Genese der Albumosurie 
absolut nicht ausgeschlossen, sondern läßt den Schluß zu, daß in solchen Fällen das 
Fehlen der Reaktion von speziellen Verhältnissen der Infektion selbst, betreffs ihrer 
Natur, ihres Sitzes und ihres Verlaufes abhängig sein kann. Die Untersuchung gibt uns 
in jenen Fällen, in denen sie positiv ausfällt, ein neues diagnostisches Mittel zur Beur- 
teilung einer akuten pyogenen Infektion, obwohl sie nicht in jedem Falle von sicherer 
pyogener, lokalisierter Infektion positiv ist. v. Lobmayer (Budapest). 
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Slatogoroff, S. I.: Über das Antituberkulosemittel Friedlmanns. Tuberculös, 
Jg. 3, Nr.3, S. 151—159. 1914. (Russisch.) 

Auf Grund der bisher veröffentlichten Arbeiten Ablehnung der Friedmannschen Be- 
handlungsmethode aus theoretischen und praktischen Gründen (Beobachtung von Todes- 
fällen in Berlin, New-York und St. Petersburg). Hesse (St. Petersburg). 

Stern, Karl: Zur Frage der Kupfertherapie bei äußerer Tuberkulose. (Akad. 
Klin. }. Hautkrankh., Düsseldorf.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 11, 8. 455457. 1914. 

In einer kritischen Besprechung der einschlägigen Mitteilungen von Strauß rühmt es 
Verf. als Verdienst, daß Strauß in Würdigung der Nachteile der Lichtbehandlung des Lupus 
die Salbentherapie um ein neues Mittel, das Kupfer, bereichert hat. Freilich faßt er die Wirkung 
der Kupfersalbe lediglich als Ätzwirkung auf und bezweifelt, daß chemotherapeutische Wir- 
kungen in Frage kommen. Wenigstens sah Verf. selbst weder von alleinigen Kupferinunktionen 
noch von subcutaner Einverleibung irgendeinen Erfolg und stellt daher eine durch Kupfer 
zu erzielende Allgemeinwirkung in Abrede. Die von Stra u Berzielten Erfolge seien in der Haupt- 
sache der gleichzeitig angewandten Kupfersalbe zuzuschreiben, deren Anwendung übrigens, be- 
sonders bei Gesichtslupus, äußerst schmerzhaft ist. Verf. gibt daher der Pyrogallol- 
salbe den Vorzug. Harraß (Bad Dürrheim). 

Steiger, Otto: Klinik und Pathologie der Lymphogranulomatosis (Paltauf- 
Sternberg). Beobachtungen und experimentelle Studien bei 9 Fällen von malignem 
Granulom. (Med. Klin. u. pathol. Inst., Uniw. Zürich.) Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 79, H. 5/6, S. 452—510. 1914. 

Bei dem Morbus Paltauf-Sternberg handelt es sich um eine chronische Ent- 
zündung; das Krankheitsbild ist also streng von der Pseudoleukämie, einer reinen 
Gewebshyperplasie, abzutrennen. Bei der Lymphogranulomatosis nimmt die 
Zahl der roten Blutkörperchen und das Hämoglobin ab; die Leukocytose kann bei 
längerer Beobachtung wechseln oder ganz fehlen. Der Krankheitsverlauf ist ein chro- 
nischer, zeitweise lang stillstehender, plötzlich heftig progredienter, schubweiser. Die 
Krankheitsdauer beträgt 3—19 Monate. Alle Fälle sind charakterisiert durch ein ganz 
einheitlich gebautes Granulationsgewebe, in welches der Iymphatische Apparat um- 
gewandelt wird. DieKaninchenexperimenteunddiekulturellen Züchtungs- 
versuche zeigen zweifellos, daß es sich bei der Tierübertragung des Gra- 
nuloms um den Typus bovinus des Tuberkelbacillus handelt. 

Colley (Insterburg). 

Joffe, M.: Zur Behandlung des Tetanus mit Phenolinjektionen nach Bacelli. 
(Chirurg. Fakultätsklin., Dorpat.) St. Petersburg. med. Zeitschr. Jg. 39, Nr. 4, S. 45 
bis 47. 1914. 

Bei einem 10jähr. Knaben kam es im Anschluß an eine Fußverletzung nach 15 Tagen zum 
Starrkrampf. Antitoxin (30 ccm) sei wirkungslos gewesen. Schon am Tage nach den ersten 
b»iden Phenoleinspritzungen wird ein Verschwinden des Opisthotonus angegeben. Im ganzen 
wurde 3,4 g Carbol (bei einer Tagesdosis von 0,2) ohne Nebenschädigung gegeben. Heilung. 

Kreuter (Erlangen). 

Van der Valk, J. W., und H. J. M. Schoo: Ein Fall von Malleus chronicus 
beim Menschen. (Städt. Krankenh. „Hat Wilhelmina-Gasthuis,‘“ Amsterdam.) Arch. 
f. Dermatol. u. Syphilis. Orig. Bd. 118, H. 3, S. 743—756. 1914. 

Aus der ausführlich mitgeteilten Krankengeschichte ist folgendes bemerkenswert: 34 Jahre 
alter Schuhmacher, vor 5 Jahren mit einer Pustel an einem Finger erkrankt, die sehr langsam 
heilte. Seitdem immer wieder Auftreten von Pusteln, die zu Geschwürsbildung führten, vorüber- 
gehend auch anscheinend vollständige Heilung. Bei der Aufnahme bestand eine hämorrha- 
zische Nephritis, schwere Kachexie. Die Hautefflorescenzen bestanden in sehr kleinen Pusteln, 
kleinen und größeren Blasen und hauptsächlich Ulcerationen, auch im Rachen, auf der Zunge, 
Epiglottis. Lues, Pemphigus, Sporotrichose, Dermatitis polymorphis dolorosa wurde diagno- 
stisch in Erwägung gezogen. In dem Pusteleiter fanden sich vorwiegend Staphylokokken, 
daneben Stäbchen. Der Patient verstarb plötzlich; in Hautschnitten konnten die Malleus- 
bacillen bei Färbung mit polychromem Methylenblau sehr leicht dargestellt werden. 

Ströbel (Marktredwitz). 

Gougerot: 1. Sur les mycoses profondes. 2. Sur les &pidermites mycosiques 
(Teignes.) (1. Über tiefe Mykosen. 2. Über Mykosen der Haut [Flechten].) (Hôp. 
Saint- Louis, Paris.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 39, S. 612—615. 1913. 

Kurze klinische Vorlesung, in der behandelt werden Blastomykose, Joidomykose, Hämi- 
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sporose, Aktinomykose, Madurafluß, ferner Zn Trichophytien, Favus und einige 
ähnliche Erkrankungen. zur Verth (Kiel). 


Jemma, R.: Brevi considerazioni su 110 casi di Leishmaniosi infantile osser- 
vati nella clinica pediatrica die Palermo. (Kurze Betrachtungen über 100 in der 
Kinderklinik zu Palermo beobachtete Fälle Leishmanscher Kinderkrankheit, 
Leishmaniosis.) Pediatria Jg. 22, Nr. 2, S. 81—94. 1914. 


Die in der Überschrift genannte Krankheit hat in der letzten Zeit in Sizilien sehr 
an Ausbreitung gewonnen. Besonders betroffen wurden von der Epidemie die größeren 
Städte und die Flecken, während sie in den Dörfern des inneren Landes seltener ist. 
In den Wohnungen der Armen, die in Schmutz mit den Haustieren zusammen leben, 
wird sie am häufigsten gefunden, besonders in der heißen Jahreszeit. Sie ist eine Krank- 
heit des frühesten Kindesalters, nach dem 3. Lebensjahr kommt sie kaum vor. Der 
Leish ma nsche Parasit läßt sich im Blute und in der Lymphe leicht nachweisen, Milz 
und Lymphdrüsen sind vergrößert, die Nieren und das Herz zuweilen fettig degeneriert. 
Es besteht unregelmäßiges Fieber, Leukopenie und schwere Anämie. Das Leiden kann 
in akuter, subakuter und chronischer Weise verlaufen. Agglutinine, Komplement ab- 
lenkende Substanzen sind im Blute nachgewiesen, eine Weiterzüchtung des Pa- 
rasiten auf Nährboden ist bisher nicht gelungen. Die Prognose ist schlecht, 
ein spezifisches Mittel gibt es nicht, Salvarsan und andere Arsenpräparate hatten 
keinen deutlichen Erfolg. Von den 110 in Behandlung gewesenen Kindern kamen nur 
11 mit dem Leben davon. Herhold (Hannover). 


Hamada, M.: Über Wieselbißkrankheit. Tokyoer med. Wochenschr. Nr. 1860, 
S. 533—538. 1914. (Japanisch.) 

28jähriger Bauer wurde am 5./V. 1913 im Felde von einem Wiesel am linken Ring- 
finger gebissen; Bißwunde heilte spontan nach einigen Tagen. Am 24./V. (nach 20 Tagen) 
bekam er eine plötzliche schmerzhafte Anschwellung der gebissenen Stelle mit Frösteln 
und Fieber. Am 25./V. Incision, nach 3 Tagen Nachlassen der Entzündung. Am 31./V. 
Wiederauftritt von Fieber, Mattigkeit und Unwohlsein. Am 15./VI. (am 42. Tage nach 
der Verletzung) traten am Hals und Schulter violett-dunkelrötliche juckende Ausschläge 
auf, welche allmählich bis zu den oberen und unteren Extremitäten schritten. 30./VL Auf- 
nahme. Arsen und Chinin erfolglos, durch die einmalige Salvarsaninjektion (intravenös 
0,5 g) vollkommene Heilung. 

Klinische und bakteriologische Untersuchungen ergaben folgende Schlüsse: 
1. Es kann durch Wieselbiß eine Krankheit vorkommen, welche eine bestimmte 
Inkubationszeit (ca. 20 Tage) hat. 2. Als klinische Symptome sind periodisches 
Fieber, Lymphdrüsen- und Milzschwellung, Ausschläge, Anämie, Eosinophilie (leich- 
ten Grades), Verminderung der Erythrocyten und Vermehrung der Blutplättchen 
zu erwähnen. 3. Sie heilt durch die Salvarsanınjektion. 4. Aus Strichpräparaten 
des Lymphdrüsengewebes und Blutes und ım Kulturversuch konnte man zwar 
keine bestimmten Erreger feststellen, im frischen Blut jedoch bemerkte Verf. einen 
Mıikroorganismus mit eigener Bewegung. 5. Diese Wieselbißkrankheit gehört 
mit den Rattenbiß- und Katzenbißkrankheiten zu einem gleichen Krankheitstypus, 
und die 3 genannten Krankheiten sollen auch durch einen gleichen Erreger verur- 
sacht werden. Oyama (Tokio). 


Heymann: Traitement par les rayons X des ulcères phagédéniques tropicaux. 
(Behandlung der phagedänischen tropischen Schwärsucht mit Röntgenstrahlen.) 
Ann. d’hyg. et de méd. colon. Bd. 17, Nr. 1, S. 87—96. 1914. 

Die große Anzahl der zur Heilung der tropischen Schwärsucht empfohlenen Mittel 
beweist, daß ein wirkliches Heilmittel für diese hartnäckige Krankheit nicht vorliegt. Auf 
Grund von Erfahrungen an atonischen Geschwüren der gemäßirsten Zone wandte Verf. bei 
fünf Tropengeschwüren das radiotherapeutische Verfahren an und erzielte promptes und 
völliges Verschwinden der vorher teils unerträgliehen Schmerzen und über- 
raschend schnelle Vernarbung der Geschwüre. zur Verth (Kiel). 
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Gesehwülste: 


Henzi, G.: Über Verknöcherung in verkalkten Epitheliomen. (Kantonsspit., 
St. Gallen.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 15, H. 1, S. 20—39. 1914. 

Józsa, Eugen, und Minokichi Tokeoka: Untersuchungen über die Epiphanin- 
reaktion bei Krebskranken. (St. Rochusspit., Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 40, Nr. 12, S. 590—591. 1914. 

Die von W. Weichardt angegebene Epiphaninreaktion wurde von den Verff. 
an 54 Sera Carcinomatöser und 18 Sera Gesunder nachgeprüft. Die Versuchsanordnung 
muß im Original nachgelesen werden. Die Verff. kamen zu dem Ergebnis, daß sich 
durch die Epiphaninreaktion Antikörper des Krebseiweißes im Blutserum von Krebs- 
kranken nachweisen lassen, daß ferner die Reaktion bei klinisch sicher carcinomfreien 
Fällen fast immer negativ ist, während sie bei klinisch sicheren Carcinomen in 81,5% 
positiv ausfällt. Die Reaktion kann also zur Diagnosenstellungin manchen 
Fällen Dienste leisten, allerdings ist, wie die Verff. bemerken, die Technik derartig, 
daß man sie ohne entsprechende Vorversuche und Übung kaum beherrschen kann. 

Hochheimer (Bocholt ı. Westf.). 

Blumenthal, Ferdinand, und Carl Lewin: Weitere Versuche über Behandlung 

von Sarkomratten mit den Extraktstoffen des eigenen Tumors. (Charité, Berlin.) 


Therap. d. Gegenw. Jg. 55, H.3, 8. 115—118. 1914. 

Die Versuche wurden hauptsächlich gemacht, um die Technik der Autolysatbehandlung 
zu verbessern. Verf. verfahren so, daß sie den mit Toluol versetzten und 3 Tage autolysierten 
Tumorbrei colierten, das Filtrat mit Alkohol verrührten und das Zentrifugat dieser alkoholi- 
schen Emulsion mit sterilem Wasser versetzten. Diese milchig aussehende Flüssigkeit wurde 
injiziert. Verwandt wurde bei den Sarkomratten ein Sarkomextrakt. In 40 Prozent (bei 20 
Ratten) wurde Heilung erzielt. Stammler (Hamburg). 


Flörcken, H.: Über operationslose Geschwulstbehandlung. Reichs-Med.-Anz. 
Jg. 39, Nr. 6, S. 161—168 u. Nr. 7, S. 197—200. 1914. 


i Verletzungen: 


Kitchen, A. S.: Biologic adaptations, especially as to fractures. (Biologische 
Anpassung, besonders mit Bezug auf Frakturen.) Journal of the Michigan State med. 
soc. Bd. 13, Nr. 3, S. 175—176. 1914. 

Dupuy de Frenelle: La réduction en un temps des fractures de date récente. 
(Die einzeitige Reposition bei frischen Frakturen.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 16, 
S. 155. 1914. 


Verf. verwirft als schlecht und nicht zweckentsprechend das Repositionsverfahren, welches 
darin besteht, das Distalende des frakturierten Gliedes gewaltsam zu ziehen, was die Muskel- 
spannung verstärkt anstatt sie zu vermindern, und empfiehlt zarte, logische Handgriffe ohne 
Kraftanwendung, d. h. die frakturierte Stelle in diejenige Ruhelage zu bringen, welche die, 
wegen der Schmerzen gespannten, Muskeln zu lockern geeignet ist, was man in Notfall mit 
Hilfe der Lokalalanästhesie erreicht, dann vorsichtige Massage der umliegenden Gewebe, 
und sorgfältige Zurückführung der Bruchstücke i in die richtige Lage. Eine dieser Art einzeitig 
gelungene Reposition, die man immer, wo keine Kontraindikation vorliegt versuchen soll, 
hat viel größere Chancen sich fest in einem Kontentionsapparat zu erhalten, als diejenige, 
welche durch gewaltsame Traktionen erreicht worden ist. Petridis (Alexandrien). 


Woodward, Chad: The treatment of fractures by direct extension of the frag- 
ments. (Die Behandlung von Frakturen durch direkten Zug am unteren Bruch- 
stück.) Practitioner Bd. 92, Nr. 3, S. 360—368. 1914. 

Übersicht über die Geschichte der Nagelextension (v. Heineke, Graser, Codivilla) 
und Schilderung des Steinmannschen Verfahrens (Apparat, Technik, Weiterbehandlung). 
Verf. hat mit der Nagelextension bessere Resultate gehabt, als mit irgendeiner anderen Methode, 


meint aber, daß die offene Behandlung nach Lane in gewissen Fällen doch nicht umgangen 
werden kann. Riedl (Linz a. Donau). 


Peckham, Frank E.: The treatment of fractures. (Illustrated by fifty lantern 
slides.) (Die Behandlung von Frakturen. Durch 50 Projektionsbilder illustriert:) 


Providence med. journal Bd. 15, Nr. 2, S. 65—73. 1914. 
Allgemein gehaltener Vortrag, aus dem nur die Behandlung der Clavicularbrüche inter- 
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essiert. Über beide Schultern werden nämlich Kappen gelegt, die durch zwei Querstäbe hin- 
ten und einem vorn so auseinander gedrängt werden, daß die Schultern ganz nach hinten 
stehen. Brüning (Gießen). 

Bendell, Joseph Lewi: Factors of safety in the treatment of fractures. (Sicher- 
heitsmaßregeln bei der Behandlung von Frakturen.) Albany med. ann. Bd. 35, Nr. 3, 
S. 115—120. 1914. 

Bendell berichtet über 135 Frakturen der verschiedensten Knochen bei 113 Patienten 
und geht zunächst auf die Wichtigkeit der aseptischen Behandlung bei den komplizierten 
Frakturen ein. Sowohl die komplizierten wie auch die geschlossenen Frakturen, besonders 
wenn die Frakturenden sich bei der Reposition nicht gut stellen lassen, behandelt B. wie viele 
andere seiner amerikanischen Kollegen mit Vorliebe mittelst Metallplattennagelung, und er- 
zielt dabei, wie die mitgeteilten Röntgenbilder zeigen, recht gute Resultate. Wichtigkeit und 
Notwendigkeit des Röntgenbildes zur Diagnose der Fraktur. Creite (Göttingen). 

Plain, John C.: A note on the management of burns. (Zur Behandlung der 
Verbrennungen.) Americ. journal of surg. Bd. 28, Nr. 3, S. 117—118. 1914. 

Bei Verbrennungen muß vor allem die Infektion der Brandwunden vermieden werden. 
Das beste Mittel ist Pikrinsäure in 2 proz. alkoholischer Lösung. Zunächst werden die Wunden 
mit trockener Gaze bedeckt, darüber kommt eine mit der Pikrinsäurelösung getränkte Gaze- 
schicht, darauf Watte. Wechsel, sobald der Verband durchtränkt ist. Am 3. Tage werden die 
Brandblasen geöffnet. Vergiftungserscheinungen wurden nicht beobachtet. Gümbel (Bernau). 


| Kriegschirurgie: 

Birrell, E. T. F.: The wounding effects of the Turkish sharp-pointed bullet. 
(Die Verwundungseffekte des türkischen Spitzgeschosses.) Journal of the roy. army 
med. corps Bd. 22, Nr. 3, S. 279—284. 1914. 

Nach einer kurzen Übersicht der experimentellen Resultate der Untersuchungen 
über die Wirkung des Spitzgeschosses, nach denen man dieselbe der des ogivalen Ge- 
schosses überlegen annahm und der Wiedergabe einiger Berichte aus dem Balkankriege, 
denen zufolge ein wesentlicher Unterschied zwischen beiden Geschossen nicht besteht, 
gibt Birell die diesbezüglichen Erfahrungen der in Kirk Kilisse*tätig gewesenen eng- 
lschen Expedition wieder. Im ganzen wurden 161 Verwundete behandelt, darunter 
eine Anzahl Schrapnellverwundungen. Unter einer Anzahl von Fällen davon 
(Zahl ist nicht angegeben. Ref.), die Steckschüsse aufwiesen, ergab die 
Röntgenuntersuchung in keinem Falle die Umkehrung des Geschosses 
oder die Ablenkung aus seiner Bahn. In der Regel durchschlüge das Spitz- 
geschoß weiche Teile und Organe glatt ohne Ablenkung und Umkehrung. Splitterung 
oder Abschälung des Mantels wurde nicht bemerkt und das einzige beobachtete defor- 
mierte Geschoß sei offensichtlich ein Querschläger gewesen. Zum Schluß noch einige 
Zahlen über das Verhältnis der Zahl der Toten zu der der Verwundeten in früheren Feld- 
zügen und im Balkankriege. Autor hält die über die bulgarischen Verluste ım Maı 1913 
ın der Morning Post veröffentlichten Zahlen, wonach 1 Toter auf 1,78 Verwundete 
kommt, für zu hoch. Besser passen mit den sonstigen Erfahrungen die Verluste beim 
Sturm auf Adrianopel, die angegeben werden, als 1 Toter auf 5,1 bei den Bulgaren und 1 
auf 4,2 bei den Serben. Colmers (Koburg). 


Die Evakuation von Verwundeten und Kranken mit Hilfe von Feldpferde- 
bahnen während des russisch-japanischen Krieges 1%04—1%5. (Nach amtlichen 
Berichten und Veröffentlichungen zusammengestellt.) Westnik Krassnawo Kresta 
(Zeitschr. des Roten Kreuzes) Jg. 1914, Febr.-H., S. 209—217. 1914. (Russisch.) 

Zu Anfang des Krieges bis zur Schlacht von Liaojan inklusive verstand man die 
Feldbahnen für den Verwundeten- und Kranken-Rücktransport wenig auszunutzen, 
später, namentlich während der Schlacht bei Mukden und bis zum Ende des Krieges 
haben die Bahnen große Dienste geleistet und ausgezeichnet funktioniert. Im ganzen 
waren 380 Werst (1 km = °/,, Werst) Feldbahn in Betrieb und 75000 Verwundete 
und Kranke wurden auf derselben evakuiert. Bei Liaojan funktionierte auf dem rechten 
Ufer des Taizecho eine Bahn von 15 Werstlänge, auf welcher am 20. bis 22. August a. St. 
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1%)4 — 1500 Verwundete transportiert wurden. Vor Mukden existierten 3 Feldbahnen: 
1. die Fuschunbahn — 50 Werst lang, 2. die Bahn Gudiadzi-Kandalisan — 32!/, Werst 
und 3. die Sujatunbahn — 87 Werst lang. Während der Schlachttage im Februar 
1905 wurde die Fuschunbahn durch 2 Seitenzweige (12 Werst) erweitert. Diese Bahn 
hat den Detachements der Generale Rennenkampf und Daniloff sehr große Dienste 
auch in bezug der Verwundetenevakuation geleistet. Als die Armeen die Position 
von Sipingai besetzt hielten, funktionierte bei der ersten Armee die Linie Gundschulin— 
Chersu—Jamumisa — 57!/, Werst, auf welcher im ganzen 31 380 Kranke und Ver- 
wundete transportiert wurden. Im Bereich der zweiten Armee existierte die Bahn 
nach Maimaikai—Lamantesa — 30!/, Werst. Hier wurden vom 22. August bis 21. Ok- 
tober 1905 4294 Kranke und Verwundete transportiert. Die dritte Armee verfügte 
über die Bahn Gundschulin—Juschitai — 45 Werst. Während ihrer 2!/, Monate langen 
Tätigkeit wurden ca. 5000 Kranke transportiert. Eine offene Plattformwaggonette 
der Bahn faßte 10—12 Leichtverwundete oder 6 Schwerverwundete resp. 4 Schwer- 
verwundete und 6 Leichtverwundete, welche sitzen können. Zum Schutz gegen Un- 
billen der Witterung wurden Seitenwände und Dächer improvisiert. Holbeck (Dorpat). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Harnack, G. A.: Chininum bimuriaticum carbamidatum, als Präparat für 
Lokalanästhesie. (Chirurg. Abt. d. Scheremeteff-Krankenh., Prof. Beresou:ski, Moskau.) 
Chirurgia Bd. 35, S. 181—186. 1914. (Russisch.) 


Dieses Chinin- und Harnsäurensalz ist 1907 von Thibault zur örtlichen Betäubung emp- 
fohlen worden. Der Hauptvorteil gegenüber Novocain und anderen ähnlichen Präparaten 
besteht darin, daß dieses Mittel nach der Einspritzung noch sehr lange nachwirkt: bis zu 2—5 
Tagen. Die Patienten fühlen deshalb auch in den ersten Tagen nach der Operation keine 
Schmerzen. Es wird eine l proz. wässerige Lösung gebraucht. Sogar intravenös kann ohne 
Gefahr eine Dose bis zu 6,0 gebraucht werden. Verf. hat mit diesem Präparat in 20 Fällen 
eine vorzügliche Anästhesie erzielt, darunter 10 größere Eingriffe und 10 ambulante 
Operationen. Schaack (St. Petersburg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Verhoeff, F. H.: Ultraviolet light as a germicidal agent. Experimental in- 
vestigation of its possible therapeutic value. (Ultraviolette Strahlen als keimtöten- 
des Mittel.) (Massachusetts charitable eye a. ear infirmary, Boston.) Journal of the 
Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 10, S. 762—764. 1914. 

Verf. hat die Frage experimentell geprüft, ob das ultraviolette Licht auf Grund 
der angenommenen keimtötenden Wirkung zur Behandlung von lokalen Infektionen 
verwandt werden könne. Es erhebt sich dabei die Streitfrage, ob die z. B. bei Lupus, 
Frühjahrskatarrh und Trachom beobachtete günstige Wirkung auf keimtötenden oder 
auf gewebsumstimmenden Einfluß zu beziehen ist. Zur Prüfung erscheint die Cornea 
besonders geeignet, da bei ihr ein zerstörender Einfluß auf Bakterien und Gewebe 
unterschieden werden kann, Verf. stellte eine Reihe von Tierexperimenten an. Er be- 
merkt, daß eine Ausheilung von durch Staphylokokken u. dgl. erzeugten Hornhaut- 
geschwüren keinen absoluten Rückschluß auf die Wirksamkeit des ultravioletten Lichts 
gestatte, da derartige Geschwüre auch spontan ausheilten. Seine Versuche lassen die 
Behauptung berechtigt erscheinen, daß das ultraviolette Licht die Bakterien in der 
Hornhaut nicht zerstört, es sei denn, daß es in einer Intensität oder Dauer angewandt 
werde, daß es auch die Hornhaut schwer schädigt. Sonntag (Leipzig). 


Durand, Gustave: Des emplois chirurgicaux de l’6ther en dehors de l’anaes- 
thésie. (Chirurgische Verwendung des Äthers, abgesehen von der Anästhesie.) 
Clinique (Paris) Jg. 9, Nr. 11, 8. 167—168. 1914. g 

Der Ather wirkt kälteerzeugend und antiseptisch. Es werden abschlie Bende Atherverbände 
über Wunden und Eingießen von Äther in die Bauchhöhle bei Peritonitis empfohlen. Da Ather 
bi Körperwärme verdampft, dringt er durch Expansion in alle Winkel der Wunde oder 
Bauchhöhle. Nägelsbach (Erlangen). 
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Thyng, D. K.: Use of iodin in emergeney wounds. (Jodgebrauch bei akziden- 
tellen Wunden.) Northwest med. Bd. 6, Nr. 3, S. 78—79. 1914. 

Sehellenberg, Ernst: Über Ortizon, ein festes Wasserstoffsuperoxyd-Präparat. 
(Marienhosp., Stutigart.) Med. Korresp.-Bl. d. württemberg. ärztl. Landesver. Bd. 84, 
Nr. 10, 8. 162—163. 1914. 

Ortizon ist ein festes Wasserstoffsuperoxyd-Präparat. Es enthält ungefähr 30% 
Wasserstoffsuperoxyd, das an Harnstoff gebunden ist, und kommt als körniges Pulver, 
ın Tabletten- und in Stäbchenform in den Handel. Vorzüge sind seine handliche 
Form, seine gleichmäßige Zusammensetzung und seine gute Haltbarkeit. Seine Wir- 
kung ist intensiver als die des flüssigen Wasserstoffsuperoxyds, was mit dem festen 
Aggregatzustand, der ein langes Verweilen des Mittels am Wirkungsort ermöglicht, 
zusammenhängt. Genewein (München). 

Roziès, H.: Du pansement au sérum de cheval. (Verband mit Pferdeserum.) 
Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 30, S. 487—489. 1914. 

Rühmt die antiseptische, Granulationsbildung und Überhäutung anregende Wir- 
kung wie die schmerzstillende Eigenschaft des Pferdeserums, gleichviel ob dieses in 
trockenem oder feuchtem Zustand gebraucht wird, ob es von künstlich immunisierten 
Pferden stammt oder nicht. Herzfeld (Berlin). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Bayeux, Raoul: Aiguille intraveineuse à obturation facultative. (Intravenöse 
Nadel mit fakultativer Obturation.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 16, S. 154—155. 1914. 

Eine Nadel, die eine große Genauigkeit des Stiches, eine absolute Regularität der Ein- 
führung derselben in die Ader, eine Festigkeit während der Blutentnahme und eine fakul- 
tative Unterbrechung des Blutstroms gestattet. Besonders nutzbar ist diese Nadel bei der 
intravenösen Injektion von Oxygen. Die Nadel besteht 1. aus einem Obturator, 2. aus der 
Nadel selbst. Zur genaueren Verständlichmachung wird auf die Originalarbeit verwiesen, 
welche mit 5 Figuren illustriert ist. Zu haben bei Collin-Paris. Petridis (Alexandrien). 

Kefeli, J. J.: Die getrennte Verpackung der sterilisierten Verbandseinheiten 
nach der Methode des Dr. B. A. Brink. Westnik Krassnawo Kresta (Zeitschr. d. 
Roten Kreuzes), Jg. 1914, Febr.-H., S.199—209. 1914. (Russisch.) 

Über die Brinksche Verpackung ist bereits in Bd. 3, H.9, S. 448 dieses Zentralblatts 
referiert worden. Holbeck (Dorpat). 

Knopf, S. Adolphus: A practical apparatus for the production of therapeutic 
pneumothorax: With some notes on the modus operandi, indications, and contra- 
indications. (Ein praktischer Apparat für Anlegung des artifiziellen Pneumothorax. 
Mit einigen Bemerkungen über die Technik, Indikationen und Kontraindikationen.) 
Americ. journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 3, S. 372—379. 1914. 


Spezielle Chirurgie. 


Kopt. 

Allgemeines: p 

Maydansky, Wolff: Beitrag zur chirurgischen Therapie der Trigeminusneuralgie. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Dissertation: Breslau 1914. 67 S. (Genoss.-Buchdr.). 

Wolff berichtete über 23 Patienten mit Trigeminusneuralgie. 14 wurden mit Neurex- 
airese an der Peripherie in 15 Eingriffen behandelt, von 2 Patienten fehlen Nachrichten; 
es blieben 4 geheilt, 2 unbeeinflußt, 7 rezidivierten in der Zeit von 2—24 Monaten. Neur- 
ektomie an der Schädelbasis wurde 5mal ausgeführt; von den 3 Nachuntersuchten rezidivierte 
einer im ersten Jahr, 2 sind in 17 bzw. 13 Monaten geheilt. 1 Ganglionexstirpation führte zu 
vollständiger Heilung. 9 mit Alkohol peripher injizierte Fälle weisen 2 Heilungen auf (3!/, 
und 13 Monate); in allen übrigen Fällen war entweder gar kein oder nur unbedeutender 
Einfluß festzustellen. . Ernst Schultze (Berlin). 


Harty, John P. J.: Notes on the electrical reactions in facial paralysis, 
especially in reference to the prognosis in post-operative cases. (Bemerkungen 
über die elektrische Reaktion bei der Facialisparalyse, insbesondere bezüglich der 
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Prognose bei postoperativen Fällen.) Bristol med.-chirurg. journal Bd. 32, Nr. 123, 


S. 55—62. 1914. 

Ungefähr 10 Tage nach der Verletzung kann man bereits durch eine elektrische, Unter- 
suchung eine Prognose stellen. 1. Verlust der faradischen Erregbarkeit mit Entartungsreaktion: 
Genesung ohne Operation sehr selten. 2. Verlust der faradischen Erregbarkeit mit partieller 
Entartungsreaktion: langsame Genesung. 3. Verlust der spontanen Kontraktion,erhalten bei fara- 
discher Reizung: schnelle Genesung. Ein Nerv kann bis zu einem Drittel seines Quersschnitts 
durchtrennt sein, ohne Funktionsstörung. 1. Vollständige Durchtrennung: bei faradischem Strom 
keine Zuckung, bei galvanischem Strom träge Zuckung. 2. Unvollständige Trennung: faradisch 
keine Zuckung, galvanisch: Zuckung blitzartig. Oft läßt die Wiederkehr der Reaktion 10—20 
Jahre auf sich warten. Therapie: Massage, galvanischer Strom. Kasuistik. Rittershaus. 


Böhme, Arthur: Ein- und gleichseitige Vagus- und Accessorius-Lähmung nach 
Schädelbasisfraktur. (Krankenh. St. Jacob, Leipzig.) Dissertation: Leipzig 1913. 34 8. 


(E. Lehmann.) 

Fälle von gleichzeitiger Vagus- und Accessoriusläihmung nach Schädelfraktur sind bisher 
erst 12 mitgeteilt, denen Verf. einen neuen hinzufügt. Es handelt sich um einen jungen Mann, 
der infolge Sturzes (mit dem Kopf zuerst aus 6 m Höhe auf den Boden) eine Schädelfraktur 
akquiriert mit sofortigem Verluste des Bewußtseins und mit einer Zerreißung des Vagus und des 
Accessorius, die eine gleich- und einseitige Lähmung der Schlundmuskulatur rechts, des r 
Stimmbandes, der r. M. trapecius und sternocleido zur Folge hat. Die Frakturlinie muß, aus der 
Art der Lähmung zu schließen, durch das Foramen jugulare gehen. Die bei diesen Traumen auf- 
tretende Lähmung im Gebiete der Hirnnerven kommt zustande durch Abreißen oder durch 
Quetschung der betreffenden Nervenstämme an ihrer Durchtrittsstelle an der Basis oder durch 
Läsion des zentralen Ursprungs der Nerven im Hirn. Pat. des Verf. leidet seit dem Unfall an 
beiderseitiger völliger Taubheit. Einseitige Vagotomie ist ein durchaus harmloser ungefährlicher 
Eingriff, der nur die eine wesentliche Folge der bleibenden Stimmbandlähmung hat. Bei weitem 
ernster wird die Prognose bei einer gleichzeitigen Durchtrennung des Accessorius, da dadurch 
der Symptomenkomplex bedeutend größer wird. Fritz Loeb (München). 


Hirnhäute, Gehirn: 

Plieque, A.-F.: Les injections médicamenteuses intra-craniennes; leurs indi- 
cations, leur mode d’emploi. (Die intrakraniellen Injektionen von Medikamenten; ıhre 
Indikationen und ihre Anwendungsarten.) Bull. med. Jg. 28, Nr. 20, S. 243—246. 1914. 

Es gibt 3 Wege, Medikamente direkt in das Innere des Schädels zu bringen: 1. dıe 
Trepanation, 2. filiforme Eröffnung des Schädels, 3. durch präformierte Spalten. Mit 
dem erstgenannten Verfahren kann man zugleich eine Dekompression verknüpfen, 
das zweite ist fast ebenso eingreifend und schließt diese Möglichkeit nicht ein. Der 
dritte Weg ist der durch die Fissura sphenoidalis vom oberen Rand der Orbita 
aus. Die Krankheiten, bei denen intrakranielle Injektionen in Betracht kommen, sınd 
Tetanus, Paralyse und Meningitis. Bein Tetanus macht man am zweckmäßig- 
sten eine vorhergehende Trepanation in Narkose oder injiziert das Serum auf medullarem 
Wege; dieser Weg empfiehlt sich auch bei der Paralyse; hier hat zwar B ériel, der diese 
Methode ersonnen hat, auch durch die Fissura sphenoidalis Neosalvarsan injiziert, der 
Erfolg ist jedoch. ein nur mäßiger gewesen (1 Todesfall). Ist, wie bei der Meningitis, der 
Druck sehr gesteigert, dann kann man vor der Injektion etwas Cerebrospinalflüssigkeit 
aus dem Lumbalsack abfließen lassen. Jedenfalls muß man sich bewußt sein, 
daß jede intrakranielle Injektion ein ernster Eingriff ist, dessen Erfolg 
keineswegs feststeht. Herzfeld (Berlin). 

Van der Scheer, W. M.: Zur Klinik des Haematoma subdurale nebst Bemer- 
kungen über das Verhalten des Babinskischen Zehenphänomens und über den 
Wert des Perkussions -Auseultationsverfahrens am Schädel, zur Erkennung epi- 
und subduraler Blutungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig. Bd. 23, 
H. 1, S. 66—87. 1914. 

Scheer kommt auf Grund klinischer und experimenteller Studien zu den folgenden 
Schlußfolgerungen: Bei jedem Fall unklarer intrakranieller Erkrankungsbilder soll man 
an Hämatom der Dura mater denken; speziell bei der Kombination von starkem Wechsel 
der Bewußtseinsstörung (Somnolenz) mit Wechsel in der Intensität der Lähmungen 
und bei periodisch auftretenden motorischen Erregungen, gepaart mit Steigerung 


der Temperatur und Pulsfrequenz und starkem Schwitzen. Diagnostisch wichtig ist 
eine lokale Schmerzhaftigkeit des Schädels gegen Druck und Klopfen, 
die er stets fand, perkutorisch-auscultatorische Abweichungen auf der 
betroffenen Seite des Schädels und vor allem das regelmäßige Fehlen des 
Babinskischen Zehenphänomens beim Vorhandensein einer Hemiparese 
oder Hemiplegie. — Die motorische Unruhe an sich kommt auch in Fällen ohne 
Pachymeningitis haemorrh., und zwar anscheinend häufiger vor als bei den rein trau- 
matischen Hämatomen. Diagnostisch empfiehlt sich sehr die Neisser - Pollacksche 
Punktion. Ernst Schultze (Berlin). 


Leszynsky, William M.: Traumatic epilepsy, report of a case of five years’ 
duration cured by surgical treatment. (Posttraumatische Epilepsie; Bericht über 
einen Fall von fünfjähriger Dauer, der durch Operation geheilt wurde.) Journal 
of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 8, S. 612. 1914. 

26 Jahre alter Mann, der mit 6 Jahren eine komplizierte Fraktur des Schädeldaches 
(rechte Temporoparietalregion) erlitten und davon eine in die Lücke des Schädeldaches ein- 
gezogene Narbe zurückbehalten hatte, bekommt mit 21 Jahren zum ersten Male einen epilep- 
tischen Anfall, beginnend in linker Hand und Unterarm; die Anfälle wiederholen sich nun- 
mehr alle 4 Wochen. Deshalb Operation, bei der gefunden wird, daß die Narbe in der Knochen- 
lücke mit der Dura und diese mit der Hirnrinde (vordere Zentralwindung) verwachsen ist. 
Lösung der Verwachsung, Einlagerung einer „Cargileschen Membran“ zwischen Dura und 
Hirnoberfläche. Seit der Operation (Juni 1910) völlige Heilung. Gümbel (Bernau). 


Van Valkenburg, C. T.: Experimental and pathologico-anatomical researches 
on the corpus callosum. (Experimentelle und pathologisch-anatomische Untersuchun- 
gen über das Corpus callosum.) (Central Dutch inst. f. brain res., Amsterdam.) Brain 
Bd. 36, H. 2, S. 119—165. 1913. 

Die Bedeutung des Corpus callosum ist noch nicht vollständig klargelegt. Die 
jetzt fast allgemein akzeptierte Meinung ist die, daß der Balken ein interhemisphäri- 
sches, assoziatives Fasersystem darstellt, das homotopische und heterotopische Rinden- 
gegenden der beiden Hirnhälften miteinander verbindet. Die breit angelegten Unter- 
suchungen und ihre Ergebnisse, die sich zum Teil mit dem schon Bekannten decken 
eignen sich nicht für eine kurze Wiedergabe und müssen im Original nachgelesen werden 

Hans Brun (Luzern). 
Hypophyse: 

Schönholzer, Hans: Ein Beitrag zur Kasuistik der Hypophysistumoren. (Univ.- 
Augenklin., Zürich.) Wien. klin. Rundschau Jg. 28, Nr. 9, S. 111—117. 1914. 

27 jährige Schneiderin, nie krank gewesen, erkrankte vor 3 Jahren mit Schwindel und Be- 
wußtlosigkeit, sowie Paraesthesien in beiden Händen; vor 1 Jahr Cessatio mensium, ebenso 
Abnahme der Sehkraft. Status (v. Monakow): Abnahme des Geruches am linken Nasenloch, 
Neigung zu Schläfrigkeit, cerebellarer Gang, Klopfempfindlichkeit in der Mitte der Stirn; beide 
Bulbi divergieren etwas, beiderseits Papille stark abgeblaßt (absteigende Atrophie), ausge- 
sprochene bitemporale Hemianophie. Rot und Grün werden nicht immer sicher erkannt. 
Diagnose: Hypophysentumor. Unter Somnolenz, vollständiger Amaurose, Kopfschmerz 
Exitus. Obduktionsbefund: In der verbreiterten und vertieften Sella turcica, sie völlig 
ausfüllend, ja etwas überragend, hühnereigroßer Tumor, umschlossen von einer derben, grauen 
Kapsel mit dunklem morschen Kern (Blutungen, Nekrosen) und einer rötlichen Schale. Chiasma 
abgeplattet, A. cerebri post. schnürt basalwärts die Tractus optici ab. Mikroskopisch: 
von der Hypophyse absolut kein Rest nachweisbar, der Tumor zeigt die Struktur einer chro- 
mophoben, adenomatösen Struma, die nach Löwenstein aus den Hauptzellen 
des Hypophysengewebes hervorgeht. 


Bei diesen Tumoren ist noch nie Akromegalie beobachtet worden 
(wie bei eosinophilen Adenomen der Hypophyse), dagegen Adipositas und 
andere trophische Störungen. Autor legt vor allem Wert auf das Zusammentreffen von 
Adipositas, die Fröhlich auf eine Schädigung der inneren Sekretion der Hypophyse 
zurückführt und Akromegalie mit Hypophysistumoren; letztere ist nach Benda eine 
Folge von Hyperfunktion der Drüse. Dieselbe Ursache liegt auch dem bei Hypophysen- 
tumoren auftretenden Diabetes zugrunde. Neben Adipositas sind Hautveränderungen, 
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Impotenz, Hemmung im Wachstum auf Hypofunktion der Drüse zurückzuführen. 
Auf Beziehungen der Keimdrüse zur Hypophyse weist die Amenorrhöe hin. 

Ä Streissler (Graz). 
Nase: 

Marschik, Hermann: Die Pathologie und Diagnostik der malignen Geschwülste 
der Nase und des Nasenrachenraumes mit Anschluß der Nasenrachenfibrome. 
(17. Internat. med. Kongr., London 1913.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. 
Therap. d. Ohr., d. Nase u. des Halses Bd. 7, H. 4/5, S. 327—378. 1914. 

Verf. betont die Schwierigkeiten der Begrenzung und Präzisierung des Themas, 
da es nicht leicht ist, den ursprünglichen Ausgangspunkt der Tumoren dieser Gegend 
zu bestimmen, weil bei den Nasenrachengeschwülsten eine Anzahl von Gesichtsknochen 
und die Halswirbelsäule beteiligt ist, und auch die pathologisch festgestellte Malignität 
nicht immer den klinischen Beobachtungen entspricht. Von den malignen Tumoren 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen hat er ca. 800 Beobachtungen in der Literatur 
feststellen können; das Sarkom überwiegt gegen das Carcinom; relativ oft 
werden jugendliche Individuen befallen, worunter Männer prävalieren. Spindelzellen- 
und Rundzellensarkome sind die häufigsten. Der Ausgangspunkt ist entweder das 
Bindegewebe der Schleimhaut, der periostale Überzug der Nase und Nebenhöhlen, die 
Außenseite der Gesichtsknochen oder das Innere des Knochens. Lokalisation meist 
am Septum; Verlauf meist langewährend. Das Carcinom wächst mehr destruierend, 
neigt zu oberflächlichem Zerfall und Jauchung und sitzt am Septum, unterer und 
mittlerer Muschel; histologisch wird meist Plattenepithelkrebs festgestellt; Cylinder- 
epithelkrebse gehen von Schleimhaut oder Drüsen aus. Die Endotheliome nehmen 
infolge ihres klinischen Verlaufs eine Sonderstellung ein ; die Cylindrome rangieren unter 
die Endotheliome. Bezüglich der Symptomatologie ist zu erwähnen, daß gerade 
die Anfänge dieser Tumorbildungen meist ohne Symptome verlaufen; zunächst tritt 
Verstopfung der Nase, eventuell Herabsetzung des Geruchssinns auf. Der rhinologische 
Befund kann dann aber schon positive Ergebnisse haben (Blutungen, Polypenwuche- 
rung). Im Stadium der Manifestation Rhinolalie, Auftreibung des Nasengerüsts, stär- 
kere Blutungen, Schmerzen, insbesondere an den Zahnnerven, oft einseitig. Später 
Kompressionserscheinungen und Vorwölbung der betroffenen Gebiete; am schwierig- 
sten ist die Erkennung bei Einwachsen in die Keilbeinhöhle, die stark eingeschachtelt 
die Tumorbildung schwer erkennen läßt. Wichtig ist die Beeinflussung des Gehörs. 
In der Phase der Kachexie treten intrakranielle Symptome auf (dumpfer Kopfschmerz, 
Stupor, Schlafsucht, Apathie, seltener Herzsymptome, Schwindel, Krämpfe). Bei 
Metastasierung sind zunächst die retropharyngealen Drüsen betroffen, sekundär Parotis- 
und tiefe Cervicaldrüsen. Für die Diagnose sind Rhinoskopie, Durchleuchtung, Röntgen- 
verfahren, Probeexcision und Serumreaktion zu verwenden, wobei insbesondere Rönt- 
genuntersuchung wichtige Befunde liefert. Die malignen Tumoren des Nasen- 
rache nrau ms sind noch seltener als die Nasentumoren ; ihre Trennung von Sekundär- 
tumoren macht noch größere Schwierigkeiten, insbesondere wegen ihres Verhältnisses 
zur Rachentonsille; auch hier herrschen die Sarkome vor; relativ oft wurden 
Endotheliome beobachtet; lange dauert die Latenzperiode; sehr zu beachten sind 
Gehörstörungen, und Husten. Schmerzen treten relativ spät auf. Bemerkenswert 
für Geschwülste am vorderen Tubenrand ist die sogenannte „Trottersche 
Trias“ (Taubheit, Neuralgie in Unterkiefer und Zunge im Verein mit 
Anästhesie und einseitiger Gaumensegelaffektion). In der manifesten Pe- 
riode steigern sich die Schmerzen enorm, völlige Nasenverstopfung mit Anosmie, Taub- 
heit der anderen Seite, starke Blutungen, Sprechstörungen, Lähmungen von Gehirn- 
nerven und Ankylostoma treten hinzu. Lymphdrüsenmetastasen finden sich früh- 
zeitig. Zur Diagnosenstellung kommt, abgesehen von den oben erwähnten Methoden, 
noch speziell die Digitalexploration hinzu. Blutuntersuchungen sind sehr nötig, um 
Leukämie oder Pseudoleukämie auszuschließen. Scheuer (Charlottenburg). 
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Zwillinger, Hugo: Experimentelle Untersuchungen zur Mechanik der intra- 
kraniellen und cerebralen Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen. (I. anat. 
Inst., Univ. Budapest.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 28, H. 2, S. 271—284. 1914. 

In der Ätiologie der Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen kommt den 
Gefäßbahnen und den perivasculären Lymphbahnen eine sehr wichtige 
Rolle zu. Die die hintere Stirnhöhlenwand durchsetzenden Venen stehen mit den Venen 
der Dura in Verbindung. Es sind auch Lymphbahnen nachgewiesen worden, die von 
der Stirnhöhlenschleimhaut zu den perimeningesalen Lymphräumen des Gehirns führen. 
Dies sind die Wege, welche für den Transport des infektiösen Materiales in Frage kommen 
für die Fälle, in denen der Knochen der hinteren Stirnhöhlenwand intakt ist. Colley. 


Mund: 
Pascale, Carmine: Sopra un caso di noma da probabile pseudo-leueemia in- 


fantile. (Ein Fall von Noma bei wahrscheinlicher kindlicher Pseudoleukämie.) Gazz. 


d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 24, S. 249—250. 1914. 

Bei 4jährigem Mädchen trat allmählich ohne besondere Schmerzen Anschwellung der 
Lymphdrüsen der Hals-, Achsel- und Leistengegend bis Hühnereigröße auf. Zunehmende 
Abmagerung; später Petechien am ganzen Körper und Zahnfleischblutungen. Nach 2 Monaten 
schwoll plötzlich die rechte Gesichtsseite an und an der Mundhöhlenschleimhaut des rechten 
Oberkiefers entwickelte sich unter hohem Fieber rasch ein ausgedehnter geschwüriger Zerfall. 
Da die Milz nur wenig vergrößert war, der Blutbefund Leukämie ausschließen ließ, nahm Verf. 
als wahrscheinlich Pseudoleukämie an. Exitus. Keine Sektion. v. Khautz. 


Tschistjakoff, N. L.: Zur Frage der Resektion des Oberkiefers bei bösartigen 
Neubildungen. (Chirurg. Fak.- Klin., Prof. Spisharny, Uniw. Moskau.) Chirurgia 
Bd. 35, S. 187—207. 1914. (Russisch.) 

Die größere statistische Arbeit umfaßt das Material der Klinik von 77 Fällen 
von bösartigen Neubildungen des Oberkiefers, davon 48 Sarkome und 
29 Carcinome der Jahre 1884—1912. Operiert wurden 45 Sarkomfälle und 25 Carci- 
nomfälle, 7 Fälle waren inoperabel. Die Krebskranken 37,4% hatten ein Alter von 40 
bis 60 Jahren, die Sarkomkranken 10—20. Der häufigste Ausgangspunkt der 
Tumoren war die Schleimhaut des Alveolarfortsatzes und der Kiefer- 
höhle, beim Carcinom in 28,5% der Fälle, beim Sarkom 42,5%. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab bei den Krebsen: 11 mal medulläres Carcinom, 4 mal glanduläres, 
l mal alveoläres, 1 mal Plattenepithel, 1 mal verhornendes; die 36 Sarkome verteilten 
sich folgendermaßen: Sarcoma globucellulare 9, Fibrosarcoma 8, Osteosar- 
coma 7, Fibrosarcoma osteoides 1, S. fusocellulare myxomatodes 2, S. 
giganto-cellulare 3, Myxosarcoma 1, Cystosarcoma 1, Angiosarcoma 1, 
S.endotheliale l,polymorphzellig1l. Die 25 Operationen wegen Krebs bestanden 
19 mal in einer vollständigen Resektion, darunter 1 beiderseitige, und 6mal 
in einer partiellen. Bei den Sarkomen wurden ausgeführt: 34 volle Resektionen, dar- 
unter 3 beiderseitige und 13 partielle. Die vorläufige Unterbindung der A. car. ext. 
wurde in 8 Fällen ausgeführt. Am häufigsten wurde die Schnittführung nach Dieffen- 
bach geübt — 61%, sonst die nach Kocher, Weber, Langenbeck. Nach der 
Operation gestorben sind nur 7 Fälle = 15,5% Mortalität; die Todesursache war 1 eitrige 
Meningitis, 1 Embolie der A. fossae Sylvii, 5 akute Anämie. Über Dauerresultate 
konnte nur von !/, der Kranken Nachricht erhalten werden. Von den 19 vollständigen 
Resektionen ist das weitere Schicksal von 10 unbekannt; bei 4 trat das Rezidiv nach 
1 Monat ein, bei 1 nach 2 Monaten, 1 nach 10 Monaten, 1 nach 1 Jahr 9 Monaten, 
1 nach 2 Jahren 4 Monaten. Von den 32 vollständigen Resektionen wegen Sarkom starben 
wie schon erwähnten 7, von 10 keine Nachrichten, bei 2 Rezidiv noch ın der Klinik, 
latarb am Rezidiv nach 4 Monaten, 1 nach 1 Jahr, 1 nach 3 Jahren 10 Monaten, 1 nach 
13 Jahren und 6 Kranke sind am Leben— 1 Fall: 6Jahre, 2: 7 Jahre, 1: 13 Jahre, 
2: 14 Jahre. Ohne Rezidiv mehr als 3 Jahre blieben also 53,3%. Diese statistischen 
Daten der Klinik bei Oberkieferresektionen werden mit denen anderer Autoren ver- 
glichen, am nächsten kommen die Zahlen aus der v. Bergmannschen Klinik. Schaack. 
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Zilz, Juljan: Symmetrische harte Papillome des Unterkiefers. Ergebn. d. ges. 
Zahnheilk. Jg. 4, H. 1, 9. 53—68. 1914. 


Alagna, @.: Über einen Fall von Mischgeschwulst des beweglichen Gaumen- 
segels (Lipoma myxomatosum.) Histopathologische und histochemische Unter- 
suchungen. (Inst. f. operat. Med., Univ. Palermo.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f.d. 
Krankh. d. Luftw. Bd. 70, H. 3/4, S. 179—187. 1914. 


Davis, David John: The actinomyces-like granules in tonsils. (Die actinomyces- 
ähnlichen Körner in den Tonsillen.) (St. Luke's hosp., Chicago.) Journal of infèct. 
dis. Bd. 14, Nr. 1, S. 144—158. 1914. 

Davis führt den bakteriologischen und kulturellen Nachweis, daß die Tonsillen- 
pfröpfe, welche eine der Actinomycesdruse ähnliche Struktur besitzen, mit diesem 
Pilz nichts zu tun haben, sondern aus Kokken (Streptokokken), Spirillen und Stäbchen, 
die teilweise zu Fäden auswachsen und dem Bacterium fusiforme angehören, bestehen. 
Die pathogenetische Bedeutung der Pfröpfe ıst gering. Kappis (Kiel). 

Trimble, William B.: Lingual tuberculosis primary? (Primäre Zungentuber- 
kulose?) (Skin a. cancer hosp., New York.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 10, 
S. 467—470. 1914. 

Die Diagnose der Zungentuberkulose ist sehr schwer; die meisten 
Zungenulcera sind syphilitischer oder carcinomatöser Natur. Der Nach- 
weis von Tuberkelbacillen ın den Geschwüren ist fast unmöglich. Auch histo- 
pathologisch ist die Diagnose mit Bestimmitheit sehr schwierig zu stellen. In zwei vom 
Verf. näher beschriebenen Fällen gelang einmal die Sicherung der Diagnose durch 
Tierversuch mit excidiertem Material; der betreffende Kranke war monatelarg ver- 
geblich antisyphilitisch behandelt worden, da die Wassermannsche Reaktion schwach 
positiv war. Posner (Jüterbog). 

Nannini, G.: Un caso di tubercolosi primitiva della lingua. (Ein Fall von 
primärer Tuberkulose der Zunge.) (Osp. cw., Carpi.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, 
Nr. 32, S. 331—333. 1914. 

Die sekundäre Tuberkulose der Zunge ist bei Schwindsüchtigen 
nicht schwer zu erkennen, da sie in ulcerativer Form auftritt, während 
die primäre Tuberkulose nicht leicht zu diagnostizieren ist, da sie zu- 
nächst als kleiner, wenig Beschwerden hervorrufender Tumor unter der 
Schleimhaut der Zunge erscheint. Später kann es zum Aufbruch des primären 
Tuberkels unter Bildung eines sinuösen Geschwürs oder zur bindegewebigen Verhärtung 
kommen. Die ulcerösen tuberkulösen Zungengeschwüre können mit Krebs, Syphilis 
und Aphthen der Zunge, dıe fibrösen Tuberkelknoten mit Syphilis, Epitheliom, Papillom 
und Cysten verwechselt werden. Das cancröse Geschwür sitzt nur seitlich am Rande, 
es ist sehr tief und zeigt zahlreiche Hämorrhagien. Folgender Fall wurde vom Verf. 
beobachtet: 

33jährige, hereditär nicht belastete Frau bemerkte vor 15 Jahren einen stecknadelkopf- 
großen Knoten in der Zunzenspitze, der in der letzten Zeit bis zu Erbsengröße gewachsen war, 
sich halbweich anfühlte und bläulich unter der Zungenschleimhaut schimmerte. Keine Lymph- 
drüsen am Halse. Die mikroskopische Untersuchung des aus der Zunge herausgeschnittenen 
Knoten» ergab, daß es sich um einen Tuberkelknoten handelte. welcher zu 2/,; aus epitheloiden 
Zellen mit Riesenzellen, zu einem Drittel aus Blutextravasaten bestand. Verf. weist auf das 
lange Ruhen und das langsame Wachstum des Zungentuberkels im vorliegenden Falle hin. 


Herhold (Hannover). 
Wirbelsäule: 
Engelmann, Guido: Die Rachitis der Wirbelsäule. Mit 70 Röntgen-Bildern. 
(Inst. f. gerichtl. Med. u. allg. Poliklin., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, 
H. 1/2, S. 225—257. 1914. 


Engelmann hat vergleichende röntgenologisehe Untersuchungen an normalen und 
rachitischen Kinderleichen vorgenommen, und zwar kraniocaudale Einzelaufnahmen des 
4. Hals-, 3. und 7. Brust- und 4. Lendenwirbels, ferner anteroposteriore und linksseitliche 
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Gesamtaufnahmen ausgeführt. Die der Arbeit beigegebenen Bilder veranschaulichen in- 
struktiv die charakteristisch rachitischen Veränderungen: Während normalerweise Form und 
Struktur der Körper, Bögen und Fortsätze, wie auch Länge und Breite sowie Konturierung der 
Epiphysenfugen konstant sind, finden sich bei den rachitischen Kindern auf den kranio- 
caudalen Bildern starke Porosität des Schattens der Körper und Bögen, Verbreiterung und 
Verlängerung der zwischen Körper und Bögen befindlichen Knorpelfugen, die außerdem 
unregelmäßig und zackig geformt sind, dreieckige Gestalt annehmen und von abnorm durch- 
sichtigen Knochenzonen begrenzt sind. Das Wirbelloch pflegt im thorakalen Teil in seinem 
frontalen Durchmesser verschmälert zu sein, im lumbalen die Form eines Kartenherzens an- 
zunehmen. Die Corticalis der Rippen ist aufgefasert, man findet multiple Infraktionen. Auf 
den vorderen Übersichtsaufnahmen zeigt die gesunde Wirbelsäule völlig geraden Verlauf, auf 
den seitlichen Bildern das allmähliche Entstehen der 3 physiologischen Krümmungen. Bei 
der Rachitis sieht man auf den anteroposterioren Aufnahmen in der großen Mehrzahl 
eine nach links gehende lumbale oder totale Skoliose mit teils ausgesprochenen 
kompensatorischen Krümmungen am Brustteil nach rechts. Auf den seitlichen Bildern findet 
man fast regelmäßig einen kyphotischen Knick in der Höhe der dorsolumbalen 
Grenze, oder zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel als der Stelle der ausgiebigsten sagittalen 
Bewegungen. Eine „dorsale Kompensationslordose‘“ begleitet diesen Befund und reicht je nach 
der Ausdehnung des Prozesses weiter in der Brustwirbelsäule kranialwärts hinauf. Die Hals- 
lordose und die der Lendenwirbel ist verstärkt. Die rachitischen Verkrümmungen haben 
mehr den Charakter von unvermittelten Knickungen, statt der normalen all- 
mählichen Übergänge. Entsprechend der Belastungstheorie von Recklinghausens 
zeigt sich eine deutliche Progression des rachitischen Prozesses caudalwärts, so wie auch die 
Rachitis in den höheren Abschnitten bereits abgelaufen sein kann, wenn der 4. Lumbalwirbel 
noch däs floride Stadium aufweist, was besonders gut an dem Verhalten der Körperbögen- 
fugen zu erkennen ist. Röntgenologische Veränderungen finden sich auch in 
Fällen, die klinisch nicht diagnostiziert werden können. Sievers (Leipzig). 


Speder, E.: Contribution à l’ötude radiographique des malformations de la 
colonne vertébrale. (Beitrag zum radiographischem Studium der Wirbelsäulen- 
Deformitäten.) Arch. d’electr. med. Jg. 22, Nr. 376, S. 186—193. 1914. 

Angeborene und erworbene Wibelsäulenverkrümmungen sind durch die Anamnese 
und ihre klinischen Symptome nur selten einwandsfrei zu unterscheiden. Ausschlag- 
gebend für die ätiologische Diagnose ist allein das Röntgenbild. Zur 
Bestimmung der einzelnen Rippen und Wirbel, sowie des Sitzes der pathologischen 
Veränderungen empfiehlt sich zunächst eine Übersichtsaufnahme bei einer Platten- 
Antikathodendistanz von 1—1,30 m. Danach werden mehrere lokale Bilder bei ver- 
schiedenem Strahlengang angefertigt. An den kindlichen Wirbeln heben sich die Bogen- 
wurzeln als helle, symmetrische Flecken gegen den rechteckigen Wirbelkörper ab. Die 
asymmetrische Verlagerung dieser Flecken zur Mittellinie ist charakte- 
ristisch für eine Rotation des ganzen Wirbels. Die knöcherne Vereinigung 
der Wirbelbögen kann an den unteren Lendenwirbeln erst mit beginnender Adoleszenz 
erfolgen. Ein persistierender feiner Spalt ohne weitere Mißbildung des Wirbelkörpers 
(Verbreiterung) darf daher nicht mit Spina bifida occulta verwechselt werden. Be- 
schreibung und Röntgenillustration einer interessanten Beobachtung von multiplen 
angeborenen Anomalien der Wirbelsäule. Abgesehen von 13 mit ihren Rippenpaaren 
vollkommen ausgebildeten Brustwirbeln, findet sich zwischen dem 1. und 2. Lumbalis 
ein Keilwirbel, der nicht nur aus einem halben Wirbelkörper, sondern auch aus dem 
dazu gehörigen Bogenteil, Processus spinosus und transversus besteht (Hemispondylus) 
und eine skoliotische Abweichung der Wirbelsäule mit Torsion seiner Nachbarwirbel 
zur Folge hat. Duncker (Köln/Rh.). 


Baldwin, S. C.: Scoliosis. Northwest med. Bd. 6, Nr. 2, S. 33—42. 1914. 


Balthazard, V.: Un cas de spondylose traumatique avec autopsie (maladie de 
Kümmell.) (Ein Fall von traumatischer Wirbelsäulenverkrümmung mit Autopsie 
[Kümmellsche Krankheit].) Rev. de chirurg. Jg. 34, Nr. 3, S. 276—281. 1914. 

50jähr. Mann fällt 4m hoch von einem Gerüst, geht daraufhin zu Fuß nach Hause. 
Nach mehrtägiger Bettruhe steht er auf und vermag, wenn auch mit Beschwerden, ohne 
Unterbrechung herumzugehen. Niemals die geringsten Beschwerden von sciten des Rücken- 
marks. 6 Monate nach dem Unfall beginnt Pat. über Gürtelschmerzen zu klagen, der Gang wird 
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schwerfällig, gebückt, und es zeigt sich ein Gibbus an der Grenze der Brust- und Lendenwirbel- 
säule. Der Mann, ein schwerer Säufer, stirbt an einer Pneumonie, und die Sektion ergibt eine 
Kompressionsfraktur des 11. Brustwirbels, des 10. Querfortsatzes und 9. und 10. Dornfort- 
satzes. Sämtliche Frakturen waren mit guter Callusbildung geheilt. (Angeblich einziger, 
durch Autopsie bestätigter Fall von Kümmellscher Krankheit.) Rupp (Chemnitz). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Morlet, Claude: A case of spinal tumour showing capacity for recovery alter 
removal. (Ein Fall von Rückenmarkgeschwulst, welcher sich nach der Entfernung als 


gutartig erwies.) Austral. med. journal Bd. 3, Nr. 133, S. 1409—1411. 1914. 

Bei 61 jähriger Frau entstanden Symptome in den unteren Extremitäten, in der Blase und 
Mastdarm, welche auf eine extraspinale Geschwulstbildung schließen ließen; so namentlich 
Schwäche und intermittierende, später kontinuierliche Schmerzen in der unteren Extremität, 
ständiger Blasenkrampf, Lähmung des Blasen- und Rectumsphincters, trophisches Geschwür 
in der Kreuzbringegend, Tastgefühl verringert, Reaktionszeit des Schmerzgefühls verspätet. 
Pirquet- und Wassermann-Reaktion negativ. Wurzelsymptome fehlen. Da innere Mittel er- 
folglos, Laminektomie in der Höhe des 6. Brustwirbels, Entfernung einer Psammomgeschwulst 
von Mandelgröße. Heilung. Rückgang sämtlicher Ausfallerscheinungen. v. Lobmayer. 


Climenko, Hyman, and David Felberbaum: The diagnosis of spinal cord tumors, 
with report of two cases. (Zur Diagnose der Rückenmarksgeschwülste, nebst Mit- 
teilung zweier Fälle.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 8, S. 604—607. 
1914. 


Söderbergh, Gotthard: Nachtrag zu „Einige Bemerkungen, über die Lokal- 
diagnose von Rückenmarksgeschwülsten‘“‘. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 10, 


S. 457—458. 1914. 

Die Mitteilung in Berliner klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 6. 1914 (vgl. dieses Zentralbl. 
Bd. 4, S. 702) wird bezüglich der Bemerkungen über die Bedeutung von einer ev. Atrophie in 
den Kleinmuskeln der Hand bei Kompression der höchsten Cervicalsegmente dahin ergänzt, daß 
Oppenheim einen derartigen Fall schon geschildert hat. Gümbel (Bernau). 


Baumann, George J.: Treatment of infantile paralysis. (Behandlung der 
Kinderlähmung.) Cleveland med. journal Bd. 12, Nr. 10, S. 692—695. 1913. 

Verf. bespricht zuerst in Kürze die gewohnte Therapie des akuten Lähmungsanfalles, 
dann die gleichfalls bekannten Behandlungsarten, mit denen man nach dessen Abklingen eine 
Besserung der geschwundenen bzw. verringerten Muskelkraft anzustreben hat, endlich die 
Operationsmethoden, die bei vollendeter Lähmung in Betracht kommen. Die Sehnentrans- 
plantation nach La nge setzt er wohl mit Recht an erste Stelle. Es dürfte aber in der Mehrzahl 
der Fälle nicht nötig sein, mit der Operation zu warten, bis die Kinder 5—6 Jahre alt sind 
und somit für die Nachbehandlung genügend intelligent; zu den wenigen und übrigens sehr 
einfachen aktiven Übungen lassen sich schon dreijährige Kinder ohne weiteres anhalten. 
Bei Quadricepslähmung schlägt Verf. vor, zum Ersatz dieses Muskels die Beuger des Ober- 
schenkels heranzuziehen. Bei Nervenplastiken hält Verf. die Nachbehandlung für ausschlag- 
gebend — weitere Erfahrung darüber scheint ihm zu mangeln. Zum Schluß werden noch ossäre 
Arthrodesen, lineare und Keilosteotomien, Sehnenverkürzung (Raffung) und Verlängerung 
itreppenförmige Tenotomie) besprochen, endlich das von Jones angegebene Verfahren, 
durch Narbenschrumpfung nach Hautexcisionen eine Extremität in einer ge- 
wünschten Stellung zu fixieren. Spitzy (Wien). 


Allgemeines: Hals. 

Philipowiez, J.: Beitrag zur Röntgentherapie der Lymphdrüsentuberkulose. 
(I. chirurg. Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 26, Nr. 51, S. 2106—2108. 1913. 

Philipowicz, Operateur der von Eiselsbergschen Klinik, berichtet über 
26 Patienten mit Lymphdrüsentuberkulose, die mit Röntgenstrahlen behandelt wurden 
und bestätigt die bereits bekannten sehr günstigen Wirkungen auf die lokale 
Affektion wie auf den Gesamtorganismus. Die folgende Technik hat sich ihm als die 
beste bewährt: Helmsche Wasserkühlröhre in 30 cm Abstand, 2—3 mm dickes Alu- 
miniumfilter; ev. bei empfindlicher Haut ein Zwischenfilter von Stanniol auf Papier. 
Die weichen Strahlen werden durch Abschalten der Segmente vernichtet. In jeder 
Sitzung eine Erythemdosis. Strahlenhärte 8—10 Benoist. Sekundäre Belastung 
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2-5 Milliampere. Im allgemeinen 8tägige Intervalle, die beim Auftreten von 
Schmerzen an der erkrankten Stelle auf 14—21 Tage ausgedehnt wurden. Reaktionen 
von seiten der Haut wurden nicht beobachtet. Durchschnittlich waren 15 Sit- 
zungen nötig, was einer Heilungsdauer von 4-5 Monaten entspricht. 
Nach den gemachten Erfahrungen muß die Röntgentherapie des tuber- 
kulösen Lymphoms heute die dominierende sein und viel häufiger und 
allgemeiner angewendet werden als es der Fall ist. Amstad (Basel). 

Dobbertin: Versenkte Tamponade zum Verschluß der Ductus thoracicus-Fistelhn. 
(Königin- Elisabeth-Hosp., Berlin-Oberschöneweide.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 4l, 
Nr. 9, 8. 370—371. 1914. 


Verf. hat bei einer unstillbaren Chylorrhöe, die im Anschluß an eine Operation in der 
linken Oberschlüsselbeingrube entstanden war, dadurch einen guten und definitiven Erfolg 
erzielt, daß er fünf Tampons in die Nische, aus der der Chylusstrom hervorquoll, tief hinein- 
stopfte und darüber zuerst die Fascie, dann die Haut lückenlos fest vernähte und am zehnten 
Tage die Tampons durch eine kleine Lücke der wiedereröffneten Wunde entfernte. 


Colley (Insterburg). 
Kehlkopt und Luftröhre: 


Bilweis, I. J.: Ein seltener Fall von Trachealstenose infolge primärer Tuber- 
kulose. Arb.d. chirurg. Klin. d. Prof. W. A. Oppel, K. Milit.-Med. Akad., St. Peters- 
burg, Bd. 5, S. 187—198. 1913. (Russisch.) 

Bei einer Kranken von 39 Jahren, die zur Ambulanz wegen starker Dyspnöe kam, wurde 
eine Trachealstenose wegen Struma angenommen. Da eine Indicatio vitalis vorlag, wurde an 
demselben Tage eine Strumektomie und Tracheotomie ausgeführt. Die Dyspnöe ließ aber nicht 
nach, mehrmals trat schwere Asphyxie auf. Versuche, die Königsche Kanüle einzuführen, 
scheiterten an einem unüberwindlichen Hindernisse in der Gegend der Bifurkation. Die Au- 
topsie deckte den Sachverhalt auf: an der Abgangsstelle beider Bronchen war deren Lumen 
1’/, cm lang, bis zu Gänsefederdicke verengert, rechts mehr als links; die Bronchialschleim- 
haut hier verdickt und hart; außer zwei kaseösen Bronchialdrüsen keinerlei Anzeichen von 
Tuberkulose. Die mikroskopische Untersuchung der Bronchenstenose ergab das typische 
Bild eines tuberkulösen Granulons. In der Literatur ist nur ein Fall primärer Trachealtuber- 
kulose von Hedinger beschrieben. Stromberg (St. Petersburg). 

Saupiquet, A.: Sur un nouveau procédé de traitement de la dysphagie dans 
la tuberculose laryngee. (Neue Behandlungsart der Dysphagie bei tuberkulöser 
Laryngitis.) Arch. gen. de med. Jg. 93, Nr. 1, S. 24—34. 1914. 

Ausgehend von der Auffassung, daß die tuber kulöse Dysphagie dadurch zustande 
komme, daß sich eine Hyperplasie des nervösen Apparates unter der infektiösen Ent- 
zündung einstellt, und unter Berücksichtigung der Beobachtung, daßdieArvtae noid- 
ektomie diese Dy sphagie stets zum Verschwinden bringe, ist Verl. 
vorgegangen. Nach Cocainisier ung beißt er mit einer feinen Zange 3—4 kleine Stückchen 
Schleimhaut und Perichondrium heraus, behandelt die W unde mit Carbolglveerm 
und Orthoform. 2—3 Tage später wiederholt er den Eingriff an der gegenüberliegenden 
Seite. Alle 2—3 Tage weiterer Eingriff, wobei ängstlich jede tiefere Zerstörung, jede 
Reaktion, jede Blutung zu vermeiden ist. — Die Erfolge sind überraschend gut. 

Ernst Schultze (Berlin). 

Spiess, Gustav, und Adolf Feldt: Tuberkulose und Goldeantharidin mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Kehlkopftuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 40, Nr. 12, S. 579—582. 1914. 


Verff. berichten über ihre Erfahrungen von Goldcantharidin (Monocantharidy]-äthylen- 
diaminauroeyanid) an über 100 Fällen der städt. Frankfurter Hals- und Nasenklinik. Das 
Präparat wurde intravenös einverleibt in 2,5 proz. Lösung in Aqu. dest.. und zwar betrat 
die Anfanesdosis für den Erwachsenen 0.025 g; die Maximaldosis für Frauen und Schwächlie -he 
0,075. für kräftige Personen O,l g. Die Re sultate sind außer kleinen Störungen gute. und 
wird das Präparat empfohlen. je doch noch vor zu großen Hoffnungen für die Zukuntt bei der 
noch zu geringen Erfahrung gewarnt. Vorschütz (Elberfeld). 

Behr, Max: Primäre Kehlkopfaktinomskose. Zeitschr. f. Laryngol.. Rhinol. 

i. Grenzgeb. Bd. 6, H. 6, S. 815—820. 1914. 

Ausgedehnte Aktinomykose der Halsgegend, namentlich rechts, mit Ulceraticnen im 
Pharynx und Larynx und Bildung von subeutanen Abscessen. Behr hält den Kehlkopf für 
den primären Herd. Kappis (Kiel). 
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Schilddrüse: 

Graff, Erwin von: Schilddrüse und Genitale. (II. Uniwv.-Frauenklin., Wien.) 
Arch. f. Gynaekol. Bd. 102, H. 1, S. 109—140. 1914. 

Durch umfangreiche Nachprüfung von Literaturangaben über die Häufigkeit der Zu- 
nahme von Struma in der Gravidität fand der Verf. 9—15 % erst in der Schwangerschaft 
aufgetretener tastbarer Kropfvergrößerungen. In der Geburt selbst besteht die Größen- 
zunahme in venöser Stauung, die in den ersten Tagen des Wochenbetts wieder zurückgeht. 
Eine Zunahme im Zusammenhang mit der Lactation konnte nicht festgestellt werden. Von 
pathologischen Erscheinungen, die bei Struma durch die Gravidität ausgelöst werden, er- 
wähnt Verf. eine Frau, die unter zunehmender Atemnot kurz nach der Geburt starb, nach- 
dem kurz zuvor nach Extraktion des Kindes eine deutliche Besserung eingetreten war. 
Obduktion: Trachealkompression und Status Iymphaticus. Bei einer Gravida im 5. Monat, 
die vor 18 Monaten wegen carcinomatöser Struma operiert worden war, mußte infolge plötz- 
lich eintretender Atemnot bei Rezidiv eilends tracheotomiert werden, doch starb die Frau 
an der Stenose der Trachea. Mehr oder weniger hochgradige Beschwerden infolge gutartiger 
Schilddrüsenvergrößerung hatten 7 Frauen zu klagen, bei der einen ging die beiderseitige 
Vocalisparese nach der Geburt spontan zurück. Ein Fall ist bemerkenswert dadurch, daß 
das Neugeborene ebenso wie die Mutter eine vergrößerte Schilddrüse zeigte. Anführung von 
4 Fällen von kongenitaler Struma, bei denen die Mütter selbst kropffrei waren, auffallender- 
weise aber alle Mütter schwere rachitische Veränderungen zeigten. 3 von den Kindern 
starben bei schwerer Geburt an der Trachealkompression. In 13,8 %, fand Verf. bei Schwan- 
geren spontane Glykosurien, und zwar in vermehrter Anzahl bei Frauen mit Struma; bei 
diesen ebenfalls eine beträchtliche Vermehrung der alimentären Glykosurien, so daß der spe- 
zifische Einfluß der Thyreoidea ihm zweifellos erscheint. Vermehrtes Auftreten von Albu- 
minurie bei fehlender Vergrößerung der Thyreoidea Schwangerer, Ausbleiben von Vergröße- 
rung bei Eklamptischen (Entgiftungstheorie nach Lange). Versuche, die Schilddrüse 
Schwangerer durch Fütterung mit Ovarialtabletten zu verkleinern (Engelhorn), ergaben 
negatives Resultat. Die Behauptung von gehäuftem Auftreten von Struma im Klimakterium 
muß abgelehnt werden. Den oft behaupteten Satz, daß Myom und Strumen häufig vereint 
vorkommen, weist er ebenfalls zurück, da er selbst nur in 16,4 % einen zeitlichen Zusammen- 
hang feststellen konnte. Biernath (Berlin-Lichterfelde). 


Biach, Paul: Der Nystagmus bei Thyreosen als Teilerscheinung abnormer 
Konstitution. (III. med. Klin., Uniw. Wien.) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Kon- 
stitutionsl. Bd. 1, H. 3, S. 269—279. 1914. 

Der Nystagmus ist kein für Morbus Basedowii typisches Augensymptom, wenn er 
auch in ca. !/, aller Fälle angetroffen wird. Er kommt auch bei einfachem Kropf, Kre- 
tınısmus und anderen Schilddrüsenerkrankungen vor, was die Veranlassung gab, ihn 
als thyerotoxischen aufzufassen. Dies ist unrichtig, da er auch bei Hypofunktion der 
Schilddrüse, dem Myxödem, vorkommt. Und da er andererseits nach Operation eines 
Basedowkropfes nicht zu verschwinden pflegt, kann er nicht durch diesen hervorgerufen 
sein. Dagegen findet man Nystagmus meist bei neuropathisch degenerierten Individuen. 
Weitere Untersuchungen haben ergeben, daß der Nystagmus ein zentraler ist und viel- 
leicht durch Druckdifferenz in beiden Hirnhemisphären hervorgerufen wird. 

Biernath (Berlin-Lichterfelde). 

Sehumkowa-Trubina, K. G.: Zur Frage der Transplantation der Thyreoidea 
und Parathyreoidea in verschiedene Organe und Gewebe. Experimentelle Unter- 
suchungen. (Pathol.-Anat. Inst., Prof. Tschisstowitsch, Univ. Kasan.) Utschonyja 
Sapisski Imperatorskawo Kasanskawo Universiteta (Annalen d. Kais. Univ. Kasan) 
Jg. 81, H. 1, S. 1—120. 1914. (Russisch.) 

Experimentelle Untersuchungen an 45 Hunden, 2 Kaninchen und 2 Katzen, an 
welchen insgesamt 164 Schilddrüsentransplantationen vorgenommen wurden und 
zwar 35 mal in die Milz, 34 im Knochenmark, 20 in die Leber, 31 ins Netz, 6 in die 
Bauchhöhle, 36 ins Unterhautzellgewebe und 2 ins properitoneale Gewebe. Homo- 
plastische Transplantationen wurden 6mal vorgenommen. Fast ausnahmslos konnte 
in sämtlichen Fällen von Transplantation in die Leber, Milz, das Unterhautzellgewebe 
und das Netz mikroskopisch eine Einheilung konstatiert werden. Hierbei konnte eine 
deutliche Wachstumszunahme des Transplantats festgestellt werden, 
und zwarinabsteigender Reihenfolge im Netz, im Unterhautzellgewebe, 
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der Milz, dem Knochenmark und der Leber, und zwar je länger die Trans- 
plántation zurücklag, desto größer war das Wachstum. Im Netz über- 
stieg die Volumenzunahme des Transplantates häufig das Doppelte. Dieselbe war nicht 
auf Bindegewebswucherung, sondern auf Thyreoideahyperplasie zurückzuführen. 
Selbst nach 4—6 Monaten konnte sogar im Zentrum der transplantierten Thyreoidea 
(Erweichungsherde!) keine Bindegewebsneubildung gefunden werden. Bei Transplan- 
tation in die Leber, Milz und Knochenmark konnte jedoch häufig eine Bindegewebs- 
kapsel gefunden werden. Die feineren mikroskopischen Befunde decken sich im all- 
gemeinen mit den Ergebnissen Sultans, Enderlens und Salzers, so daß auf eine 
Wiedergabe derselben verzichtet werden kann. Es ergab sich ferner, daß kleine Drüsen- 
teile schneller einheilen und der sog. „nekrotische Kern“ kleiner ist, als bei Über- 
pflanzungen größerer Drüsenpartien. Selbst nach Jahresfrist erscheint das 
transplantierte Schilddrüsengewebe normal. Degenerationserscheinun- 
gen und Atrophie konnten nicht beobachtet werden. Nur in 2 Fällen, in 
welchen die Thyreoidea in die Milz transplantiert worden, nahm das Transplantat 
den Bau eines Adenoms an. Mit Ausnahme der Transplantationen in Leber und Knochen- 
mark war der Kolloidgehalt in allen übrigen Transplantationsarten verringert. Das 
Maximum der neu sich entwickelnden Gefäße wird in 10—14 Tagen erreicht (Injek- 
tionsversuche). Verf. konnte ferner nachweisen, daß die Funktion dertransplan- 
tierten Thyreoidea nicht gestört war. Nach Wiederentfernung des überpflanzten 
Drüsenabschnittes trat in 4 Fällen Kachexie und nach 1 Monat der Tod ein. In 2 Fällen 
Tod an Tetanie, wegen Exstirpation der Epithelkörper. Eine Mitüberpflanzung der 
letzteren mit der Thyreoidea konnte mikroskopisch 25 mal beobachtet werden. Die 
Parathyreoidea läßt sich nach den Versuchen des Verf. besser übertragen 
wie die Thyreoidea, was mit den Erfahrungen Enderlens und Payrs über- 
einstimmt. Der zentrale nekrotische Fokus ist inden Nebenschilddrüsen 
durchweg geringer oder überhaupt nicht vorhanden. Am stärksten ist die 
zentrale Nekrose bei Transplantation in Knochenmark und Leber ausgesprochen. 
Die Vascularisation der Nebenschilddrüsen ist in 4—5 Tagen vollendet, und zwar im 
Netz am schnellsten. Die Parathyreoidea verändert ihre Struktur nach der Über- 
pflanzung nicht und behält ihre Funktion. Nach Entfernung derselben Tetanie und 
Tod. Verfasserin zieht auf Grund ihrer Experimente einen für die praktische Chirurgie 
wichtigen Schluß: Bei der Strumektomie und gleichzeitiger Entfernung 
der Epithelkörperchen können letztere mit Erfolg ins Netz oder Unter- 
hautzellgewebetransplantiert werden, weildieseGewebe dengünstigsten 
Überpflanzungsboden geben. Literaturverzeichnis von 247 Nummern. 15 farbige 
Zeichnungen auf Tafeln. Hesse (St. Petersburg). 

Sierra, Lucas: Struma. (Chirurg. Klin., Santiago de Chile.) Rev. de med. é hig. 
práct. Bd. 2, H. 17, S. 570—580. 1913. (Spanisch.) 

Bossart, A.: Uber 1400 Strumaoperationen der Krankenanstalt Aarau. (Kanton. 


Krankenanst., Aarau.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 89, H. 1, S. 107—157. 1914.. 
Verf. gibt in dieser Arbeit eine sehr eingehende Schilderung des Kropfmateriales der 
Aarauer Anstalt, das seit 25 Jahren dort voıkam. Es lagen Krankengeschichten von 1236 
gutartigen, 53 malignen Strumen und 48 Strumitiden zugrunde, die von allen erdenkbaren 
Gesichtspunkten aus besprochen werden. Besonders auch den Herzstörungen ist Aufmerk- 
samkeit gewidmet. Die Krankengeschichten der Patienten, bei denen eine Tracheotomie 
nötig war, sind in extenso angeführt. — Bei der Operation wird die Narkose wegen des 
geringeren Schocks vorgezogen. Mit Pantopon-Scopolamin wurden keine guten Er- 
fahrungen gemacht; bei den wenigen Fällen ereignete sich ein Todesfall, der dem Scopolamin 
zugeschoben wird. Die Operationsmethode der Wahl ist die Enucleation, Resektionen sind 
selten. Zur Desinfektion wird jetzt Jodalkohol benutzt; der Schnitt wird nach Kocher ge- 
legt. Dem „Kropffieber‘“ steht Verf. skeptisch gegenüber. Rezidive wurden 37 mal beobachtet. 
Receurrensschädigungen kamen 32mal vor, 'Tetanie trat 12mal, Myxödem. 3mal auf. Die 
Mortalität bei den gutartigen Strumen einschließlich der Basedowkröpfe betrug 2,26%. Der 
Strumitis, der malignen Struma und dem Basedow ist je ein eigener kurzer Abschnitt gewidmet, 
der die Beobachtungen an den operierten Fällen wiedergibt. Lobenhoffer (Würzburg). 
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. Graff, Erwin von: Die Basedowsche Krankheit als Kontraindikation gegen 
gynaokologische Röntgentherapie. (II. Frauenklin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 27, Nr. 5, S. 93—95. 1914. 


Auf Grund zahlreicher Beobachtungen und Durchsicht der Literatur ist Verf. 
zu der Ansicht gelangt, daß hypoplastische Zustände im Genitale oder Perioden im 
Leben der Frau, die mit einer Unterfunktion verbunden sind, wie Gravidität, künst- 
liches oder physiologisches Klimakterium, unter Umständen eine erhöhte Disposition 
für Basedow erzeugen können. Zu demselben Standpunkt gelangte Frankl durch 
organotherapeutische Versuche, so daß er für gewisse Basedowfälle direkt Ovarial- 
substanz empfahl. Daß man bei strumabehafteten Frauen nichts unternehmen darf, 
was die Ovarien in irgendeiner Weise schädigt, zeigt Verf. an einem Falle, wo nach 
Uterusexstirpation wegen Myom bei einer 37jährigen Frau unter gleichzeitigem Auf- 
treten von Ausfallserscheinungen ein typischer Basedow auftrat. Noch deutlicher 
war ein mit Röntgentiefentherapie behandelter Fall von Myom und leichter Struma 
ohne Zeichen von Basedow, wo bei Auftreten von Wallungen, Fett- und Gewichts- 
zunahme ein typischer Basedow ausbrach, der operativ geheilt wurde. Gegenüber 
Mannaberg, dessen Empfehlung, Basedow durch Röntgenbestrahlung der Ovarien 
zu beeinflussen, kritisch behandelt wird, warnt Verf. dringend vor intensiver Röntgen- 
bestrahlung des Genitale bei Frauen, die für Basedow disponiert sind. 

Biernath (Berlin-Lichterfelde). 


Moss, Morris I.: Heredity in exophthalmic goitre. Its influence as a pre- 
disposing factor in the etiology. (Über Heredität und ihren prädisponierenden Ein- 
fluß als ätiologischer Faktor bei Basedowscher Krankheit.) New York med. journal 
Bd. 99, Nr. 10, S. 482—483. 1914. 


Kurze Mitteilung über den Befund bei einem l1jährigen, an Basedowscher Krankheit 
leidenden Mädchen, dessen Mutter gleichfalls basedowkrank war, während eine 4jährige 
Schwester seit der Geburt an Diarrhöe litt und ebenfalls Exophthalmus aufweist. Es besteht 
also bei diesen Kranken hereditärer Basedow. Als ätiologisches Moment wird nervöse Störung 
angesehen, welche die krankhafte Schilddrüsenfunktion verursacht. Gümbel (Bernau). 


Bernard, Ch. E.: L’hypertrophie du thymus. (Thymushypertrophie.) These 
d’Alger 1913. Nr.6. 74 8. (A. Jourdan.) 

Ein der Arbeit zugrunde liegender Fall zeigt die Wichtigkeit und fast Unentbehr- 
lichkeit der Radioskopie bei der Diagnose der Thymushypertrophie. Das erste Sym- 
ptom des Leidens ist ein Larynxspasmus auf der Basis einer Reizung des Recurrens. 
Erst in der weiteren Entwicklung des Leidens entsteht ev. eine Kompression der Tra- 
chea. — Hinweis auf die Bildung von Kollateralzirkulation am Thorax (durch Stauung 
in Ven. azygos und Cav. sup.). — Die Therapie ist entweder eine rein chirurgische 
oder eine radiologische. An erster Stelle steht wegen der Benignität des Eingriffes 
und wegen der guten Resultate die Thymektomie. Wichtig für diesen guten Aus- 
gang ist allerdings strengste Asepsis, Weglassen aller Drainagen und Ver- 
meidung vorhergehender Tracheotomie. Die einzige Gefahr, die die Operation 
birgt, ist die Chance einer Mediastinitis. Auch im Falle des Verf.s war nach vorhergehen- 
der Tracheotomie der Thymektomie eine eitrige Mediastinitis gefolgt. Heilung. Die 
Gefahr der Drainage liegt im langen Offenbleiben der Wunde. In allen Fällen, wo die 
Thymektomie allein ausgeführt wurde ohne Drainage, ohne vorherige Tracheotomie, 
ohne Entfernung kranker Drüsen, ohne sterno-costale Resektion, dagegen mit vollen- 
deter Asepsis ist stets rapide Heilung eingetreten und die Gutartigkeit des Eingriffs 
deutlich geworden. — In letzter Zeit hat die Bestrahlungstherapie mit der blutigen 
Behandlung erfolgreich konkurriert. Hautschädigungen müssen dabei besonders 
peinlich vermieden werden. Die Behandlungsdauer schwankt zwischen 3 Wochen 
und 2 Monaten, die Dosen zwischen 9 und 20H. Fritz Loeb (München). 
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Klose, Heinrich: Thymusdrüse und Ráchitis. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. B. 
u. chirurg. Klin., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 25, 
Nr. 1, S. 1—7. 1914. 

Die einen rechnen bei der Erklärung des Wesens der Rachitis mit einer das Skelett- 
system schädigenden Noxe, die anderen nehmen als Ursache Störungen des Kalkstoff- 
wechsels an. Beide Erklärungen sind unrichtig. Dagegen fällt es auf, daß die größte 
Verbreitung der Rachitis sich auf die Lebensmonate erstreckt, in die auch die Haupt- 
tätigkeit des Thymus fällt. Basch war der erste, der 1903 nach Thymektomien bei 
Hunden Veränderungen am Skelettsystem erzielte, die denen bei spontaner 
Rachitis des Hundes entsprachen. Matti (1912) identifizierte die Veränderungen 
am Knochensystem der thymektomierten Hunde rein morphologisch mit Rachitis, 
schloß aber noch nicht auf ätiologische Wesengleichheit. Die neuesten Unter- 
suchungen des Autors berechtigen nun zur Annahme, daß die zur 
rechten Zeit an einem geeigneten Tiermaterial chirurgisch einwand- 
frei ausgeführte Thymektomie am Skelettsystem auch bei Tierarten, 
die von der spontanen Rachitis so gut wie verschont bleiben, eine 
Krankheit erzeugt, die in allen Einzelheiten den für die menschliche 
Rachitis typischen Befund ergibt. Als Versuchsobjekt dienten nebst Hunden 
Schweine, Ziegen, Hühner, Ratten. Von besonderer Bedeutung sind die Versuche an 
letzteren, bei denen es Morpurgo durch Verimpfung von Diplokokken, die er aus dem 
Organismus von endemisch-osteomalacischen kranken Ballon gezüchtet hatte, ge- 
lungen war, eine typische Rachitis zu erzeugen. Hier traten wie bei schweren Fällen 
von menschlicher Rachitis besonders schön die charakteristischen Abknickungen der 
knorpeligen Rippenteile gegenüber den knöchernen auf; ebenso typisch war der 
mikroskopische Befund. Wie weit auch bei der menschlichen Rachitis 
Erkrankungen des Thymus eine ausschlaggebende Rolle spielen, müssen 
weitere Untersuchungen zeigen. Jedenfalls darf neben den Epithelkörperchen 


die Untersuchung des Thymus nicht vergessen werden. Streissler (Graz). 
Brust. 
Brustwand : 


Bobbio, Luigi: Su un endotelioma della regione mammaria maschile, e su 
un fibroadenoma della mammella maschile. (Über ein Endotheliom der Brust- 
drüsengegend und ein Fibroadenom der Brustdrüse beim Manne.) (Osp. magg. di 
N. Giovanni, Torino.) Riv. veneta di scienze med. Bd. 60, H. 3, S. 97—109. 1914. 

Ein Endotheliom der männlichen Brustdrüse ist bisher nicht bekannt ge- 
worden, so daß der hier beschriebene Fall zurzeit einzigartig ist. Es war eine hühnereigroße, 
harte, vollkommenen bewe gliche Geschwulst bei 67 jährigem Manne, die zuerst für ein Carcinom 
gehalten wurde. Aus den dem Verf. noch zur Verfügung ste ‘henden Teilen ließ sich aber mit 
Sicherheit bestimmen, daß es ein in engen Beziehunge »n zu den Blut- und Lymphgefäßen ste- 
hendes Endotheliom war. Da die regionären Lymphdrüsen nicht mehr untersucht werden 
konnten, kann über die Metastasierung nichts ausgesagt werden. Im zweiten Falle war es ein 
walnußgroßer Tumor der Mamilla bei 62jährigem Manne, der klinisch wegen der Vergrößerung 
dder regionären Lymphdrüsen und makroskopisch auf dem Durchschnitt den Eindruck einer 
malignen Geschwulst machte, sich aber mikroskopisch als periacinöses und peritubuläres 
Fibrom der Mammilla erwies. Die Lymphdrüsen waren einfach hyperplastisch.  Gümbel. 
Brusttell: 

Fenoglietto, E.: Toracentesi senza aspirazione. (Thorakocentese ohne Aspira- 
tion.) (Osp. mauriziano Umberto I, Torino.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 15, Nr. 9, 
S. 129—133. 1914. 

Historischer Rückblick auf die Methoden der Entleerung von Pleuraergüssen. 
Die Besorgnis vor Lufteintritt hat die Anwendung verschiedener Aspirationsapparate, 
zuletzt auch die Insufflation besonders gereinigter Gase zur Folge gehabt. Von letzterem 
Vorgehen versprach man sich die völlige Entleerung der Flüssigkeitsansammlungen 
in einer Sitzung unter Vermeidung von Druckschwankungen, Verhinderung der Wieder- 
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kehr des Exsudats und der Bildung von Adhäsionen und Schutz der Lunge gegen 
Tuberkulose. Zweck vorliegender Arbeit ist es nun, zu zeigen, daß die 
Punktion des Thorax mittels des gewöhnlichen Trokars, wie sie in 
JüngsterZeit wieder vondemJapanerKawahara empfohlen wurde, durch 
den ungehinderten Zutritt der ungereinigten atmosphärischen Luft 
zum Pleuraraum bei einfachstem Instrumentarium dieselben Vorteile 
bietet. In einem Zeitraum von 6 Jahren wurden 207 Fälle von Pleuritis exsudativa 
verschiedener Herkunft, doch meist sero-fibrinöser Beschaffenheit dieser Behandlung 
unterzogen, wobei in der weitaus überwiegenden Mehrzahl (183) nur einmal, bei 
dem Rest mehrmals punktiert werden mußte. (Angaben über dauernde Heilungen 
werden nicht gemacht. Ref.) Auffallend war den Aspirationsmethoden gegenüber die 
Abkürzung der Behandlungsdauer. Umwandlung des serösen Ergusses in Empyem 
wurde zwar bei 3 Fällen beobachtet, doch waren diese von vornherein reich an korpus- 
kulären Elementen und einer enthielt auch Pneumokokken, so daß nach Ansicht des 
Verf. der Punktion hierin keine Schuld beizumessen ist. Die antituberkulöse Wirkung 
des Pneumothorax darf nicht hoch angeschlagen werden, da er gewöhnlich zu kurze Zeit 
andauert; auch die Verhütung von Adhärenzen scheint — aus demselben Grunde — 
mehr theoretischer Natur zu sein. Immerhin kann man nach den Erfahrungen des 
Verf. mit der „japanischen“ Thorakocentese behaupten, 1. daß sie sich durch ihre 
Einfachheit empfiehlt und jede Besorgnis vor demEintritt von Luft in 
die Pleura zerstreut hat, 2. daß Alter des Patienten, Menge und Ätiologie 
des Ergusses keine Kontraindikation abgeben, 3. daß Zufälle von plötz- 
licher Dekompression ausgeschlossen sind und in einem Akt große 
Flüssigkeitsmengen, meist unter kritischem Temperaturabfall und bei 
Verkürzung der Heilungsdauer, entleert werden können, so daß sich 
die Behandlungsmethode besonders für Fälle von akuter febriler Pleu- 
ritis eignet. Fieber (Wien). - 

Ebert, W.: tiber den Einfluß der In- und Exspiration auf die Durchblutung 
der Lunge. (Med. Univ.-Klin., Würzburg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 75, 
H. 6, S. 391—405. 1914. 

Bei der viel umstrittenen Frage der Einwirkung des Inspirations- und Exspirations- 
zuges auf dem kleinen Kreislauf hat Ebert einen Cloettas Ansichten wider- 
sprechenden, experimentellen Beitrag geliefert. Der Hinweis auf die Unterscheidung 
zwischen dem Vorgang jeweiliger Inspiration oder Exspiration und dem Zustande der 
Inspirations- und Exspirationsstellung erscheint bei den vielen gegensätzlichen Resul- 
taten keineswegs bedeutungslos. Da nun die normale Phase der In- und Exspiration 
zur experimentellen Beobachtung zu kurz ist, so schaffte E. Dauerverhältnisse der 
wirksamen Kräfte durch Atmung in verdünnte oder komprimierte Luft mittels eines 
in die Trachea eingebundenen T-Rohres und daran ansitzenden einfachen Apparates. 
Registriert wurde der Druck durch eine in den rechten Ventrikel eingeschobene Kanüle. 
Das Ergebnis war, wie die Kurven zeigen, eine Begünstigung der Blut- 
zirkulation bei der Inspiration und Erschwerung bei der Exspiration. 
Von praktischer Bedeutung dürfte aber auch die Schlußfolgerung sein, daß ein Auf- 
enthalt in verdünnter oder verdichteter Luft den Lungenkreislauf nicht beeinflußt. 

Plenz (Charlottenburg-Westend). 

Montgomery, Charles M., and John Speese: The treatment of pulmonary- 
tuberculosis by artificial pneumothorax. (Die Behandlung der Lungentuberkulose 
mittels künstlichen Pneumothorax.) Pennsylvania med. journal Bd. 17, Nr. 5, 
8. 350--356. 1914. 

An der Hand von 12 behandelten Fällen besprechen die Autoren die Indikationen, Me- 


thode, Kontraindikationen und Komplikationen des Pneumothoraxes. 
| v. Lobmayer (Budapest). 
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Dehn, 0. v.: Zur Röntgendiagnose der Abscesse und Gangrän der Lunge. 
Verh. d. wiss. Ver. d. Ärzte d. städt. Obuchow-Krankenh. in St. Petersburg Jg. 28, 
Ss. 15—16. 1914. (Russisch) 

Sieht man auf dem Röntgenogramm eine umschriebene Aufhellung des Lungengewebes 
mit horizontaler scharfer unterer Grenze (Flüssigkeitsspiegel), so macht die Diagnose (Absoeß) 
keine großen Schwierigkeiten. Anders wenn die Röntgenuntersuchung einen circumscripten 
runden Schatten im Lungengewebe ergibt. In diesem Falle kann die Differentialdiagnose 
zwischen Absceß, Echinokokkus und Tumor röntgenologisch nicht gestellt werden. Die Diagnose 
muß in solchen Fällen mit Hilfe der üblichen klinischen Methoden gemacht werden, röntgeno- 
logisch ist es nur möglich, die Lokalisation des Herdes zu bestimmen. v. Holst (Moskau). 

Jelke, R.: Über Lungenabsceß und seine operative Behandlung mit besonderer 
Berücksichtigung zweier Fälle der Halleschen chirurgischen Klinik. Dissertation: 
Halle 1913. 26 S. (Kaemmerer.) 

Milliöre et Rothöa: Kystes hydatiques multiples des deux poumons, étude 
elinique et recherches biochimiques. (Mehrfache Echinokokkuscysten beider Lun- 
gen, klinische Studie und biochemische Untersuchungen.) Arch. de med. et de pharm. 
milit. Bd. 64, Nr. 2, S. 193—208. 1914. 

Horzbeutel, Herz: 

Carrel, A., et Th. Tuffier: Étude anatomo - pathologique et expérimentale sur 
la chirurgie des orifices du cœur. (Anatomisch-pathologische und experimentelle 
Studie über die Chirurgie der Herzostien.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 18, S. 173 
bis 177. 1914. 

Für die Frage eines operativen Eingriffs bei Herzfehlern ist wichtig die Art des 
Klappenfehlers, sowie der Zustand des Herzens und der Gefäße. Nach den Unter- 
suchungen der Verff. kommen in Betracht reine Mitralste nosen, gewisse Aorten- 
stenosen und einige Pulmonalstenosen. Die Gefahren des operativen Ein- 
griffs bestehen in Verletzungen der Coronararterien, Blutung, Eindringen von Luft in 
Herz und Gefäße, sowie in Thrombenbildung. Die V. coronaria kann ohne Ge- 
fahr unterbunden werden, dagegen wird die Ligatur der Arterie nur im 
peripheren Abschnitt gut vertragen. Die Stärke der Blutung hängt ab von 
der Größe und dem Verlauf der Wunde. Am schwierigsten zu stillen sind die 
Blutungen aus dem rechten Herzohr. Das Eindringen von Luft in den linken 
Ventrikel ist ein sehr ernstes Ereignis, ebenso die Thrombenbildung. Zu den sog. 
„gefährlichen Zonen“ am Herzmuskel gehören die Coronararterien von ihrer Abgangs- 
stelle bis zu den ersten Teilungen, ferner das Septum zwischen beiden Vorhöfen. Ein 
Schnitt im Bereich der Atrioventrikulargrenze führt, wie Haecker und 
Schepelmann bereits gezeigt haben, zu unmittelbarem Herzstillstand. 
Auch an der Grenze des oberen und mittleren Drittels der vorderen Längsfurche 
findet sich ein Punkt, bei dessen mechanischer Reizung sofortiger Herzstillstand eintritt. 
Von den Methoden zur temporären Blutstillung wird nach den Erfahrungen 
der Verff. am besten vertragen die früher schon von Haecker angewandte Kom- 
pression der V. cava sup.und inf. Was die Operationstechnik selbst betrifft, so 
kommt für die Behandlung der Stenose in Frage die Volvulotomia interna und 
externa; erstere wird entweder von einem Schnitt in der Nähe der verengten Stelle 
oder von einer davon entfernten Incision aus mittels eines geeigneten Instruments 
ausgeführt. Ein anderer Weg zur Behandlung der Stenosen besteht in einer Anasto- 
mosenbildung zwischen zwei Punkten oberhalb und unterhalb der Ver- 
engerung. Als bester Zugang zum Herzen wird der Intercostalschnitt empfohlen. 
Am Schlusse der Arbeit folgen einige Versuchsprotokolle. Haecker (Essen). 


Mitteltell:: 


Sirotin, S. I.: Teratom des Mediastinum anticum. (Chirurg. Abt. d. Landschafts- 
krankenh., Kaluga.) Chirurgia, Bd. 35, S. 208—247. Febr. 1914. (Russisch.) 
Im ganzen sind ca. 60 Fälle von „teratoiden Neubildungen“ des vorderen 
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Mediastinum beschrieben worden. Verf. führt von 25 Fällen der Literatur kurze 


Krankengeschichten an und teilt im Anschluß seine eigene Beobachtung ausführlich mit. 
Es handelte sich um ein 18jähriges Mädchen mit einer geringen Vorwölbung in der 
Gegend der 3. Rippe und des anliegenden Teils des Sternum, in dieser Gegend in größerem 
Umfang absolute Dämpfung; die Punktion ergab bräunliche Flüssigkeit mit Plattenepithel, 
Cholesterinkrystalle und Hämatoidin. Bei der Operation wurde nach Rippenresektion die 
Be Cyste gespalten und 1 | Flüssigkeit entleert, es wurden noch einige traubenartige Ge- 
ilde entfernt. Nach 3 Monaten wurde die radikale Operation vorgenommen und durch einen 
großen Lappenschnitt der ganze Tumor entfernt, er war zweifaustgroß, es bestanden Verwach- 
sungen mit Lunge und Herzbeutel, die gelöst wurden. Nach 2 Monaten verließ Patientin 
die Abteilung mit einer kleinen Fistel, der Allgemeinzustand war gut, keine Atembeschwerden. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab die Anwesenheit verschiedener Gewebe: Lumina 
ausgekleidet mit verschiedenartigem Epithel, Hautpartien mit Haaren und Talgdrüsen, Muskel- 
gewebe, Drüsengewebe, an Pankreas erinnernd. Zeichnungen illustrieren diese Befunde. 


Nach ausführlicher Würdigung der gesamten Literatur der Frage kommt Verf. 
zum Schluß, daß derartige Gebilde früh und radikal operiert werden müssen, das heißt 
die Cyste muß exstirpiert werden, die Trennung von den benachbarten Organen und 
Geweben gelingt meistens bei nicht zu später Operation. Schaack (St. Petersburg). 


i Bauch und Becken: 

Resinelli, G.: Il trattamento ehirurgico del peritoneo. (Ciò ehe il peritoneo 
tollera e eið che non tollera. (Die chirurgische Behandlung des Bauchfells, was 
es verträgt und nicht verträgt.) (R. clin. obstetr.-ginecol., Firenze.) (Congr. internaz. 
di ostetr. e ginecol., Bernino, sett. 1912.) Ginecologia Jg. 10, H. 19, S. 569—599. 1914. 

Im Anfange des ausführlichen Referats wird die Geschichte der chirurgischen 
Eröffnung der Bauchhöhle geschildert. Auf die große Widerstandsfähigkeit des Bauch- 
fells gegenüber den Bakterien wird hingewiesen, die durch chemische, mechanische 
Reizungen usw. allerdings stark beeinträchtigt wird, daher ist aufs Peinlichste zu ver- 
meiden, daß Antiseptica in die Bauchhöhle gelangen, nur die Jodtinktur wird z. B. 
beim Betupfen resezierter Darmenden usw. vertragen. Bei Bauchoperationen bevor- 
zugt Verf. feuchte Kompressen, obwohl er die Streitfrage, ob feuchte oder trockne 
Kompressen besser sind, für unbedeutend hält, zur Naht wird stets Seide verwandt, 
Fadeneiterungen sind vermeidbar, die Drainage der Bauchhöhle wird aufs 
äußerste beschränkt, selbst nach Entfernung von Eiter wird die Bauchhöhle ge- 
schlossen, wenn die Zahl der Keime im Eiter gering sind, Kochsalzspülungen, 
prophylaktische Einspritzungen von Campheröl, Nuclein (Diez), sauer- 
stoffhaltigem Wasser (Cinni), Pferdeserum (Fossati) wird verworfen. 
Die Anregung der allgemeinen Leukocytose nach Mikulicz wird anerkannt, Verf, 
spritzt eine Auflösung von 25 cg Nuclein in physiologischer Kochsalzlösung hypo- 
dermatisch ein. Trotz peinlichster Aseptik gelangen bei Operationen stets Keime in 
die Bauchhöhle, ıhre Zahl kann, abgesehen von den allgemein bekannten Maßregeln, 
noch durch schnelles Operieren, kleine Bauchschnitte und durch Vermeiden von Ein- 
bringen der Keime durch die Respiration des Operateurs und seiner Assistenten (Ge- 
sıchtsmasken) beschränkt werden. Herhold (Hannover). 

Guibé, Maurice: Les cholépéritoines avec intégrité apparente des voies biliaires. 
(Die galligen Peritoniten mit scheinbarer Unversehrtheit der Gallenwege.) Rev. de 
chirurg. Jg. 34, Nr. 3, 8. 233—275. 1914. 


Sonst stets gesund gewesene 78jährige Frau erkrankte vor einem Jahre an zeitweilig 
auftretenden Schmerzen in der Nierengegend; vor 14 Tagen wurden die Schmerzen stärker, 
seit 8 Wochen kein Abgang von Stuhl und Winden. Mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
chronische carcinomatöse Darmokklusion laparotomiert, dabei der Darm normal befunden, 
es entleert sich aber eine stark gallig gefärbte Flüssigkeit aus der freien Bauchhöhle; Drainage. 
Patientin stirbt nach 10 Tagen. Die Autopsie ergibt ein Carcinom des Pankreaskopfes, das 
in den Choledochus eingewachsen war und diesen vollständig verschloß; die Gallenwege er- 
weitert, weisen keine sichtbare Lücke auf. 

Auf Grund dieses Falles werden die in der Literatur niedergelegten Fälle in bezug 


auf Ätiologie, Diagnose und Therapie kritisch besprochen und folgende Schlußfolge- 
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rungen gezogen: Die „Gallenperitonitis‘‘ genannter Fälle scheinen keine einheitliche 
Gruppe zu bilden; einige weisen Lücken in den Gallenwegen auf, bei anderen sind diese 
Lücken schon geschlossen, bei anderen wieder ist keine Spur einer Lücke zu finden; 
in diesen Fällen dringt die Galle in die Subserosa der Gallenblase und dann durch die 
Serosa in die meist freie Bauchhöhle. Ikterus findet sich selten dabei; die Krankheit 
tritt entweder akut auf oder hat chronischen Verlauf; der gallige Charakter des Ergusses 
kann nurdurch Punktion erkannt werden. Die Behandlungmußeinechirurgische 
sein und soll, wenn möglich, in Cholecystostomie oder Cholecystektomie 
bestehen, je nach Art der Veränderungen im Verlauf der Gallenwege. 
Salzer (Wien). 

Bainbridge, William Seaman: The significance of intraabdominal bands, folds 
and veils. (Die Bedeutung intraabdomineller Bänder, Falten und Schleier.) Boston 
med. a. surg. journal Bd. 170, Nr. 8, S. 261—267. 1914. 

Lane hat als erster die intraabdominellen Bänder und Falten studiert und auf 
ihre Beziehungen zu der chronischen Verstopfung hingewiesen. Es sind hier eine Reihe 
von Gebilden zu unterscheiden: die blutleere Falte von Treves, ein Peritoneal- 
blatt, das vom Coecum und untersten Ileum zur seitlichen und hinteren Bauchwand 
zieht und eine nach unten offene Tasche bildet; die parieto - kolische Peritoneal- 
falte von Jonnesco und Imara, eine fötale Falte, die vom Peritoneum an der 
inneren oder linken Seite des Colon ascendens ausgeht und über dasselbe hinweg auf- 
wärts zum parietalen Bauchfell verläuft; die Jacksonsche Membran, ein dünner 
vascularisierter Schleier mit bindegewebigen Zügen zwischen parietalem Bauchfell 
und Colon ascendens, von der Flexura hepatica bis 3 Zoll über das Coecum, reichend, 
die Appendix nicht mit einbeziehend;; die Plica genitomesenterica von Douglas 
Reid, eine Peritonealfalte, welche beim Foetus vom Mesenterium des untersten Ileum 
sich ins kleine Becken erstreckt und die bisweilen auch beim Erwachsenen getroffen 
wurde; schleierartige Adhäsionen werden ferner häufig in der Gegend der 
Gallenwege, des Coecums und im kleinen Becken gefunden. — Zur Erklärung 
dieser peritonealen Falten bestehen drei verschiedene Theorien: 1. die embryo- 
nale oder kongenitale; 2. die entzündliche oder infektiöse und 3. die 
mechanische. Lane tritt besonders für die letztere ein. Er überträgt die 
mechanischen Gesetze, nach denen Knochen und Gelenke unter veränderten Zug- und 
Druckwirkungen ihre Struktur ändern, auch auf die Weichteile, speziell auf die Abdo- 
minalorgane. Er ist der Ansicht, daß sich die genannten peritonealen Falten und Bänder 
entwickeln, um die bei chronischer Obstipation bei der aufrechten Haltung des Men- 
schen sich einstellenden Lageveränderungen, Senkungen, Knickungen usw. einzelner 
Darmabschnitte und die dadurch bedingten Störungen zu kompensieren. Es komnıen 
dabei in erster Linie das Coecum und Colon ascendens in Betracht, wo sich oft Kotmassen 
sammeln und zu einer Senkung dieser Gebilde führen, der durch die Entwicklung von 
Adhäsionen, die einen Zug in entgegengesetztem Sinne, nach oben ausüben, entgegen- 
gewirkt wird. Hindernisse in der Darmpassage (Knickungen usw.) treten besonders 
an den Stellen auf, wo der Darm normalerweise fixiert ist: Duodenum, Anfangsteil des 
Jejunum, Endabschnitt des Ileum, Ileocöcalgegend, Flexura hepatica und lienalis, 
Sigmoideum, Rectum. — An Hand einer Reihe von Bildern und Skizzen nach Opera- 
tionsbefunden erläutert Verf. die verschiedenen Bänder und Züge und sucht ihre Ent- 
stehung nach der mechanischen Theorie zu erklären. Freysz (Zürich). 


Taddei, Domenico: Stenosi sopracecale da membrana di Jackson e rene 
mobile. (Supracöcale Stenose durch Jacksonsche Membran und Ren mobilis.) (Zstit. 
di patol. spec. chirurg. dimostr., univ., Cagliari.) Rif. med. Jg. 30, Nr. 2, S. 31—38. 
1914. 

Jackson hat zuerst auf das Krankheitsbild der supracöcalen Stenose durch eine band- 
artige Membran hingewiesen. Die Symptomatologie dieser Fälle ist nicht etwa eine vage und 
uncharakteristische, sondern bedeutet eine klinisch und pathologisch anatomisch ausgeprägte 


— 217 — 


Einheit. Im Falle Taddeis wurde die Wirkung der vorliegenden Membran noch verstärkt 
durch eine exquisit mobile Niere. Die Lösung der Adhäsion mit anschließender Nephropexie 
heilte die Patientin von ihren Beschwerden: kontinuierliche, anfallsweise verstärkte Schmerzen 
in der Regio subhepatica, Druckempfindlichkeit dieser Gegend, Obstipation abwechselnd 
mit Diarrhöe, Meteorismus, Übelkeit, Gewichtsabnahme, allgemeine Schwäche. Hans Brun. 
Johnson, Clay: Treatment of general peritonitis. (Behandlung der allgemeinen 
Peritonitis.) Texas State journal of med. Bd. 9, Nr. 10, S. 312—313. 1914. 


Vautrin: Les kystes dermoides du cul-de-sac vésico-utérin. (Dermoidcysten 
des vesico-uterinen Raumes.) Journal de méd. de Paris Jg. 34, Nr. 9, S. 169 bis 
172. 1914. 


Diese Cysten entwickeln sich in der Mittellinie zwischen Blase und Uterus, den letzteren 
zurückdrängend, und gegen die freie Bauchhöhle zu dicht hinter der vorderen Bauchwand. 
Vautrin gibt zunächst die Krankengeschichten zweier unkomplizierter Fälle wieder, in 
deren einem wegen ausstrahlender Schmerzen in die rechte Fossa iliaca die Appendix einige 
Monate vorher vergeblich exstirpiert worden war. Zwei andere Fälle, die Verf. ausführlich 
wiedergibt, waren dadurch kompliziert, daß das Dermoid infiziert und in die Blase perforiert 
war. Beide Fälle, bei denen der Blasendefekt durch Naht geschlossen wurde, heilten, doch 
blieb beim zweiten eine hartnäckige eitrige Cystitis bestehen, als deren Ursache sich ein in 
der Blase zurückgebliebener Teil des Dermoidinhaltes von der Größe etwa einer frischen 
Feige erwies. Derselbe wurde durch eine vaginale Cystotomie entfernt. Heilung. Colmers. 


Hornien: 


Reischauer, Th.: Über eine den carcinomatösen Magen enthaltende Hernia 
diaphragmatica vera. Dissertation: Leipzig 1913. 


Chironi, Pietro: Nota clinica sulla presenza di linfoglandule nel canale in- 
guinale di erniosi. (Klinische Bemerkung über die Anwesenheit von Lymphdrüsen 
im Leistenkanal bei Leistenbrüchen.) (Clin. chirurg. operat., univ., Torino.) Giorn. 
internaz. d. scìenze med. Jg. 36, Nr. 4, S. 175—179. 1914. 

Verf. beschreibt zunächst 5 Fälle, in welchen gelegentlich einer Leistenbruch- 
operation neben der Hernie einige teils mit der Bruchsackwand, teils mit dem Samen- 
strang verwachsene Lymphdrüsen angetroffen wurden. Die betreffenden Patienten 
hatten beim Arbeiten erhebliche Schmerzen in der Leistengegend gehabt, Einklemmungs- 
erscheinungen waren aber nicht vorhanden. Nach Ansicht des Verf. handelt es sich 
um seitliche rectocrurale im Bogrosschen Raum liegende Lymphdrüsen, welche beim 
Herabsteigen des Bruchsacks in den Leistenkanal heruntergezogen wurden, daher 
sind diese Brüche auch alle erworbene Leistenbrüche. Die gefundenen 
Lymphdrüsen waren sämtlich hyperplastisch vergrößert, durch Entzündung verwachsen 
sie fest mit dem Bruchsack, bei schweren Entzündungen kann das Bild eingeklemmter 
Brüche vorgetäuscht werden. Herhold (Hannover). 


, Dünndarm: 


Kaufmann, J.: Bemerkung über die pathologische Bedeutung der Funktions- 
störungen des Magens. (Dtsch. Hosp., New York.) Allg. Wien. med. Zeit. Jg. 59, 
Nr. 5, S. 44—45, Nr. 6, S. 56—57 u. Nr. 7, S. 67—68. 1914. 

Während in den letzten Jahrzehnten seit Einführung der Mageninhaltsanalvse 
die Funktionsstörungen dieses Organs zu einseitig betrachtet und in ihrer Bedeutung 
überschätzt wurden, hat sich jetzt die bessere Einsicht Geltung verschafft, daß die 
Störungen der Funktion sehr häufig mit anatomischen Veränderungen des Magens 
oder der anderen Organe verknüpft sind und daß sie Symptome von Organerkrankungen 
bzw. von Allgemeinstörungen darstellen können; leider zeigt sich aber nun auch um- 
gekehrt die Tendenz, die Bedeutung der Funktionsstörungen zugunsten anatomischer 
Veränderungen zu unterschätzen. Zuweilen auch wird der Einfluß abdominaler Organ- 
veränderungen wie z. B. der chronischen Appendicitis zu hoch, die primären anato- 
mischen Störungen des Magens selbst zu niedrig bewertet. Die wichtige ätiologische 
Rolle, welche den funktionellen Magenstörungen bei gewissen Krankheiten zufällt, 
wird an dem Beispiel des chronischen Magengeschwürs erläutert. Die Arbeiten Rössles 
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haben erwiesen, daß durch außerhalb des Magens verursachte Irritationen des Vagus 
spastische Ernährungsstörungen der Schleimhaut und in der Folge Ekchymosen, 
Erosionen und Geschwürsbildungen hervorgerufen werden. Voraussetzung ist eine 
besondere Vagusempfindlichkeit — Vagotonie; diese kann auch durch gewisse Arzneien, 
besonders die Narkosemittel, herbeigeführt werden. So würde sich z. B. die in Amerika 
offenbar viel größere Häufigkeit des Duodenalgeschwürs zum Teil dadurch erklären, 
daß dort mehr operiert wird. Daß bei Ulcuskranken eine Konstitutionsanomalie an- 
zunehmen ist, macht neben der Feststellung der Vagotonie die neuerdings gemachte 
Beobachtung wahrscheinlich, daß in 50% der chronischen Ulcusfälle Status lymphaticus 
sich findet; daß auch ein Zusammenhang von Änderungen der inneren Sekretion mit 
Magenstörungen besteht, ergibt sich aus der Beobachtung mangelnder Magensaft- 
absonderung bei Basedow. Schließlich bespricht Verf. noch die Beziehungen zwischen 
funktionellen Magenstörungen und Erkrankungen des Darmes und der Gallenblase. 
Wolff (Potsdam). 

Kasatschenkoff, A. S.: Zur Frage der Pylorusstenosen bei der Gallenstein- 
krankheit. Arb. d. chirurg. Klin. d. Prof. W. A. Oppel, K. Milit.-Med. Akad., 
St. Petersburg, Bd. 5, S. 119—156. 1913. (Russisch.) 

An der Hand von zwei Fällen, in denen neben Gallensteinbeschwerden Erschei- 
nungen einer Pylorusstenose bestanden und durch die Gastroenterostomie + Cholecysto- 
stomie resp. -ektomie ein guter Heilerfolg erzielt wurde, unterwirft Verf. das dies- 
bezügliche literarische Material einer erneuten Durchsicht und stellt folgende Schluß- 
sätze auf: 1. Die Pylorusstenose durch Gallensteine bedingt, kommt nicht selten vor. 
2. Derartige Stenosen können zuweilen die Vermutung an eine primäre Magenerkrankung 
nahelegen. 3. Da die Veränderungen am Pylorus auf tiefen pathologisch-anatomischen 
Vorgängen beruhen, können derartige Stenosen nur auf chirurgischem Wege in Angriff 
genommen werden. 4. Der operative Eingriff hat gleichzeitig an den Gallenwegen und 
am Magen stattzufinden. 5. Die rationellste Operation am Magen bei Pylorusstenosen 
ist die Gastroenterostomie. Stromberg (St. Petersburg). 


Caforio, Luigi: Sul valore della vena pilorica nella diagnosi differenziale fra 
ulcera gastrica e duodenale. Ricerche anatomiche. (Anatomische Untersuchungen 
über den Wert der Vena pylorica bei der Differentialdiagnose zwischen Magen- und 
Duodenalgeschwür.) (I. clin. chirurg., univ., Napoli.) Gazz. internaz. di med.-chirurg.- 
ig. Jg. 1914, Nr. 9, S. 205—206. 1914. 

Verf. hält auf Grund von 33 Leichenuntersuchungen die Vena pylo- 
rica fürkein brauchbares Scheidungsmittel, da sie dem allgemeinen Charakter 
der Venen entsprechend viel zu unregelmäßig gestaltet ist. Teils findet man an der 
Vorderfläche der Pylorusgegend in dem Netzwerk der Anastomosen überhaupt keinen 
deutlich ausgebildeten Stamm, teils verläuft derselbe mehr oder weniger schräg. Nur 
in zwei Befunden stimmte der vertikale Verlauf eines gut charakterisierten Gefäßes 
wirklich mit dem Pylorusring überein. Die Bezugnahme auf ein so wenig typisches 
anatomisches Gebilde könnte somit nur noch mehr Verwirrung in die Versuche einer 
räumlichen Trennung der Magen und Duodenalgeschwüre bringen. Fieber (Wien). 


Gundermann, Wilhelm: Über experimentelle Erzeugung von Magen- und 
Duodenalgeschwüren. Zugleich ein Beitrag zur Pathologie der Leberfunktion. 
(Chirurg. Klin., Gießen.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 1, S. 1—77. 1914. 

Der Frage über die Genese des Magen- und Duodenalgeschwürs sucht Verf. durch 
das Tierexperiment näher zu treten. Sowohl nach partieller Pfortader- als auch nach 
Choledochusunterbindung bei Kaninchen kommt es beim Tier 1. zu multiplen Magen- 
geschwüren und -Blutungen, 2. zu schweren Nierenschädigungen, 3. zu cerebralen 
Intoxikationserscheinungen. Alle diese Erscheinungen sind Folgen der Leberschädigung 
(Dysfunktion der Leber) und als Intoxicatio hepatica aufzufassen. Im zweiten Teil 
der Arbeit sucht Verf., gestützt auf seine experimentellen Erfahrungen sowie auf kasui- 
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stisches Material, die Pathologie der menschlichen Leber zu erweitern. Er macht dabei 
Nephropathie und Urämie einerseits, Magen- und Duodenalgeschwür andererseits ab- 
hängig von einer primären Leberschädigung. Blezinger (Stuttgart). 


Moynihan, Sir Berkeley G. A., and E. Tissington Tatlow: A case of trans- 
gastrie excision of a gastro-jejunal ulcer. (Ein Fall von transgastrischer Ausschnei- 
dung eines gastrojejunalen Geschwürs.) Lancet Bd. 186, Nr. 11, 8. 739—740. 1914. 

Wegen Hungerschmerz mit hypogastrischen Anfällen im Januar 1912 Gastro- 
enterostomia posterior. Nach 8 Monaten Wiederauftreten der Schmerzen, deren Sitz 
mehr nach unten und links im Bauch angegeben wurde. Die Schmerzen waren leb- 
hafter und andauernd. Daher im Januar 1914 wiederum Bauchschnitt. Nach Lösung 
von Verwachsungen des Querkolons mit dem linken Leberlappen und dem Zwerchfell 
fühlte der Finger durch die vordere Magenwand an der Gastroenterostomieöffnung einen 
Schillingstück großen harten Knoten. Längsschnitt durch die vordere Magenwand, 
Vorstülpen des Geschwürs, das größtenteils dem Magen, zum geringeren Teil dem 
Jejunum angehörte, durch die Öffnung und Ausschneiden des Geschwürs. Dann Naht 
des Defekts, Einlegen eines Katheters bis ins Jejunum, Schluß der Magenwunde und des 
Bauches. In Anbetracht der schwierigen Zugänglichkeit der Geschwürsstelle bei der 
Gastroenterostomia posterior wird der eben beschriebene Weg als Normalverfahren 
empfohlen. zur Verth (Kiel). 


Delbet: Cancer de l’estomac. (Magenkrebs.) (Höp. Necker, Paris.) Progr. méd. 
Jg. 42, Nr. 12, S. 135—138. 1914. 

Klinischer Vortrag über den Magenkrebs, seinen Sitz, seine Ausbreitung, seine 
Diagnose und die Indikation zur Operation. Keine neuen Gesichtspunkte. Voswinckel. 


Glénard, Roger: Les mouvements de l'intestin en circulation artificielle. (Die 
Darmbewegungen bei künstlicher Zirkulation.) Arch. des malad. de l’appar. dig. et 
de la nutrit. Jg. 8, Nr. 2, S. 61—95. 1914. 

Zu den Experimenten bedienten sich die Verff. des von Locke und Rosenheim an- 
gegebenen Apparates — Journal of physiologie B. 36 —, in welchem eine Dauertemperatur 
von 38,3°. Als Flüssigkeit wählen sie die von Locke angegebene und nehmen den Darm 
von Kaninchen, weil bei diesem fast der ganze Dünndarm von einem zentralen Gefäßstamm 
versorgt ist. Die Darmschlinge wird entnommen, in die Flüssigkeit getan und nun mittels 
feiner Kanüle die Flüssigkeit in die Darmgefäße hineingebracht. Es ist so möglich die Darm- 
tätigkeit noch für einige Stunden wie in vivo zu beobachten sowohl hinsichtlich der einzelnen 
peristaltischen Bewegungsakte als auch der verschiedenen Kontraktionszustände der Gefäße 
und schließlich die direkte Darmfunktion. Verf. nahm diese Akte kinematographisch auf. 
Die Bewegungen wurden in gleicher Weise wie in vivo beobachtet, sie erfolgten nur schneller, 
weil die nervösen Einflüsse naturgemäß ausgeschaltet waren. Der Verf. studierte die Wirkung 
von Abführmitteln sowie die darmlähmenden Mittel. Ihre Wirkung war nicht verschieden, 
wenn er dieselben Mittel in den Darm selbst einführte oder der Lockeschen Flüssigkeit zu- 
setzte in den Gefäßen. Auffallend ist besonders folgende Beobachtung: Setzt man der Locke- 
schen Flüssigkeit 2—5 ccm eines Serums zu von einem Tier, das kurz vor dem Tode eine 
2proz. Sennalösung einbekommen hatte, so erfolgten heftige peristaltische Bewegungen 
des Darmes, die nicht ausschließlich von der in dem Serum geringen Menge Senna herrühren 
können. Verf. stellt daher die Hypothese auf, daß das Senna in dem Serum die Peristaltik 
befördernde Stoffe bildet, die ihrerseits die eigentliche Sennawirkung stark kumulieren, wenn 
sie in andere Organismen gebracht werden. Coste (Magdeburg). 


Hewes, Henry F.: A study of some types of disturbance of the stomach and 
intestines associated with adhesions involving the intestinal tract, and their treat- 
ment. (Über einige Typen von Magen- und Darmstörungen mit Adhäsionen im 
Verlauf des Intestinaltraktus und ihre Behandlung.) Boston med. a. surg. journal 
Bd. 170, Nr. 9, S. 297—303. 1914. 

Adhäsionen an irgendeiner Stelle des Magendarmkanals oder seiner Nachbarschaft 
können sowohl an dieser Stelle, wie auch entfernt von ihr Störungen verursachen, die sich 
in Schmerzen, vermehrter oder verminderter Peristaltik und zahlreichen anderen Symptomen 
äußern. Diese Symptome haben nichts nur für Adhäsionen Pathognomonisches, vielmehr 
kann die Diagnose, wenn überhaupt, nur durch eine eingehende klinische Untersuchung zu- 
sammen mit einer Röntgenuntersuchung unter Darreichung von Wismut gestellt werden. 
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In vielen Fällen gibt erst die Operation Aufschluß über die Natur des Leidens. Besonders 
Adhäsionen in der Gegend des Coecums können die verschiedenartigsten Krankheitsbilder 
sowohl des Magens wie des Darmes hervorrufen. Jedenfalls muß bei allen unklaren der- 
artigen Affektionen an Adhäsionen gedacht werden. Namentlich intermittierende Diarrhöen, 
die mit Obstipationen abwechseln, sind oft die Folge einer durch Adhäsionen behinderten 
Peristaltik; die zu lange zurückbehaltenen Darmcontenta üben den Reiz auf die Darmwand 
aus, der zur Diarrhöe führt. In diesen Fällen muß daher weniger die Diarrhöe als vielmehr 
die Obstipation Gegenstand der Behandlung sein. Vor allem muß eine Besserung der Peri- 
staltik für die Dauer erstrebt werden. Da Abführmittel diese Wirkung selten haben und 
leicht zur Gewöhnung führen, wandte Verf. Agar-Agar-Pulver mit kleinen Dosen von Calcium- 
carbonat an. In zwei lange bestehenden Fällen von hartnäckigen Diarrhöen, von denen der 
eine unter dem Bilde einer Colitis mucosa verlief, wurde durch die Therapie Heilung erzielt. 
In beiden Fällen hatte die Röntgenuntersuchung eine deutliche Stase im Bereich des Ileum 
und des Coecum ergeben sowie Adhäsionen in der Gegend des Coecum. In anderen Fällen, 
in denen die Agar-Agar-Therapie erfolglos blieb, wurden vorübergehend auch Abführmittel 
oder Öl in Verbindung mit Massage und Elektrisieren der Bauchmuskulatur mit gutem Re- 
sultat angewandt. Zuweilen dagegen mußten die Adhäsionen auf operativem Wege gelöst 
werden. In einem Falle mit zeitweise auftretenden exzessiven Diarrhöen ergab das Röntgen- 
bild keine Stase, sondern ein zu schnelles Übertreten des Darminhaltes vom Ileum ins Coecum, 
was dadurch verursacht wurde, daB die lleocöcalklappe durch Adhäsionen offen gehalten 
wurde. Ein weiterer Fall, der den Verdacht auf ein Ulcus duodeni erweckte, zeigte bei der 
Operation nur Adhäsionen zwischen Duodenum und rechter Bauchwand sowie eine abge- 
laufene Appendicitis mit Adhäsionen in der Cöcalgegend. Schließlich bildeten ebenfalls Ad- 
häsionen die Ursache in einem Falle von Magenbeschwerden mit vorübergehendem Ikterus 
und starker Gewichtsabnahme. In allen fünf angeführten Fällen war früher eine Appendicitis 
vorausgegangen und operiert worden bzw. fand sich eine solche bei der Operation. Sowohl 
die medikamentös wie die operativ behandelten Patienten wurden geheilt. 
Hochheimer (Bocholt, Westf.). 


Gibbon, R. L.: Acute intestinal obstruction due to gall-stone. Report of case. 
(Akuter Darmverschluß durch Gallensteine.) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 62, Nr. 9, S. 694—695. 1914. 


Der größere der zwei obturierenden Gallensteine war 7,5 cm lang, der größte Durchmesser 
betrug 18, der kleinste 13,5 cm. Hans Brun (Luzern). 


Strohm, Chr.: Beitrag zur Polyposis intestinalis adenomatosa. Dissertation: 
Erlangen 1913. 49 S. (Herne. C. Th. Kartenberg). 


Pamperl, R.: Bauchschuß mit 22 Schußverletzungen des Darmes, kompliziert 
durch eine akute Appendicitis. (Dtsch. chirurg. Klin., Prag.) Prag. med. Wochen- 
schr. Jg. 39, Nr. 7, S. 50—52. 1914. 

Bei einem 17jähr. Lehrling, welcher auf einen Schritt Entfernung eine Schußverletzung 

des Bauches erlitt (6-mm-kalibriges Geschoß einer Flaubertpistole; Schußöffnung 5!/,cm unter- 
halb des Nabels, 9 cm von der Mittellinie) ergab die sofortige Laparotomie, daß ein dem un- 
teren Ileumabschnitt angehöriger, ca. lmm langer Darmabschnitt 21 mal von dem Geschoß 
durchbohrt war. Die Mehrzahl der Schußlöcher lag an der Konvexität des Darms, nur wenige 
am Mesenterialansatz; nirgends Prolaps der Darmschleimhaut. An der vorderen, 
stark blutenden Wand des Covecums fand sich ferner ein 2!/, cm langer Tangentialschuß, wel- 
cher jedoch nur die Serosa verletzt hatte. Resektion des ganzen verletzten Dünndarmabschnitts; 
Wiedervereinigung Seit-zu-Seit. Übernähung des Serosadefekts am Coecum; gleichzeitig 
wurde die außerordentlich dicke rigide Eiter enthaltende Appendix abgetragen. Ungestörte 
Rekonvaleszenz. 
Der Fall liefert einen lehrreichen Beitrag zur Frage multipler Darmverletzungen 
nach Bauchschüssen, welche sich in mehrfachen Mitteilungen der Literatur finden; 
die gleiche Anzahl von Darmverletzungen ist allerdings bisher nur in einem von Keyes 
berichteten Fall beobachtet. Die Prognose der mehrfachen Schußverletzungen ist 
weniger von der Anzahl der Perforationen abhängig, als von dem Zeitraum, welcher 
zwischen Verletzung und Operation liegt. Infolge der größeren Beweglichkeit und der 
Dünnflüssigkeit des Darminhalts sind Dünndarmperforation gefährlicher wie Dick- 
darmverletzungen. In allen Fällen ist sofortige Laparotomie geboten. „Wer abwartet, 
wird die richtige Diagnose stellen, aber die richtige Zeit für die Therapie versäumen.‘“ 
(Riedel.) F. Kayser (Köln). 
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Wurmtortsatz: 
Rayo, F.: Physiologie der Appendix und Diagnostik und Frühbehandlung der 
akuten Appendicitis. (Chirurg. Klin., Santiago de Chile.) Rev. de med. € hig. präct. 


Bd. 2, H. 17, S. 635—663. 1913. (Spanisch.) 

‚Verf. tritt für die energische Frühbehandlung der akuten Appendicitis ein und hält die 
Annahme, daß die Appendix ein physiologisch wichtiges Organ sei, für berechtigt. Lazarraga. 
= Thalmann: Bestehen ursächliche Beziehungen zwischen Mandelentzündung 
und Wurmfortsatzentzündung? (San.-Amt d. XII. (1. K. S.] Armeekorps.) Dtsch. 
militärärztl. Zeitschr. Jg. 43, H. 6, S. 225—227. 1914. 

Verf. hat die ursächlichen Beziehungen zwischen Angina und Appendicitis dadurch 
zu klären versucht, daß er bakteriologische Untersuchungen an 32 im akuten Stadium 
und an 10 im freien Intervall entfernten Wurmfortsätzen ausführte. Dabei stellte 
sich heraus, daß unter diesen 42 Fällen nur einmal pyogene Streptokokken 
im Appendixeiter vorhanden waren, daß in allen anderen Fällen nur 
Darmbakterien, besonders Bact. coli und seine Verwandten, ferner 
Darmstreptokokken und anaerobe Darmbakterien wuchsen. Aus dieser 
großen Verschiedenheit gegenüber dem Mikroorganismengehalt der Tonsillen geht 
nach des Verf. Ansicht hervor, daß die Angina weder auf hämatogenem Wege, noch 
durch Verschlucken des Eiters zur Appendicitis führt, daß diese vielmehr in der 
Regel enterogen entsteht. Nordmann (Berlin). - 


Sherman, G. H.: Vaccine in appendiecitis. (Vaccine bei Wurmfortsatzentzündung.) 
Med. times Bd. 41, Nr. 12, 8. 362. 1913. 


Da autogene Vaccine bei akuter Blinddarmentzündung nicht anwendbar ist, wird eine 
gemischte Vaccine aus Bacterium coli, Staphylokokken, Streptokokken und Pneumokokken 
gebraucht und in solchen Fällen besonders empfohlen, wo wegen der Schwere der Erscheinungen 
im Beginne Aufschub des Eingriffs geraten scheint. In 24 Stunden fällt das Fieber ab, der 
Puls wird besser, Schmerzen lassen nach. Bei eröffneten Abscessen geht unter Vaccine- 
einwirkung die Wiederherstellung schneller vonstatten. Belege werden nicht angeführt. 

zur Verth (Kiel). 


Sehwers, Henri: L’appendieite chez l’enfant. (Appendicitis des Kindes.) (Clin. 
chirurg. acad., Düsseldorf.) Scalpel et Liege med. Jg. 66, Nr. 37, S. 595—601. 1914. 


Sasse, F.: Zur Behandlung der diffusen, eitrigen Wurmfortsatzperitonitis. 
(St. Marien-Krankenh., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 3, 8. 780 
bis 797. 1914. 


Die Eiterquelle, der Wurmfortsatz, wird unter jeder Bedingung entfernt. 
Zur Fortschaffung des vorhandenen Exsudats ist das Spülverfahren zu sum- 
marisch. Der große Medianschnitt und die Eventration ist zu eingreifend. Nur die wirklich 
erkrankten Teile des Bauchfells sollen therapeutisch in Angriff genommen werden. Die so- 
genannte physiologische Kochsalzlösung ist für das Endothel des Bauchfells nicht indifferent. 
Verf. entfernt das Exsudat mit Hilfe einer Stirnlampe unter Leitung des Auges und bei 
Beckenhochlagerung von einem kleinen pararectalen Schnitt dadurch, daß mit Hilfe von Platten 
und Seitenhebeln nach den verschiedenen Richtungen Mullkompressen in die Bauchhöhle 
geschoben werden, die das Exsudat absaugen. Nur in Spätfällen und bei fetten Erwachsenen 
wird ein linksseitiger Pararectalschnitt hinzugefügt. Zur Vermeidung des Abfließens des 
Eiters aus dem kleinen Becken in den oberen Bauchraum wird die erste Mullkompresse un- 
mittelbar nach links zwischen Bauchwand und Darmschlingen bis zur linken Lendengrube 
und Nierengegend hin vorgeschoben. Anschließend kommen 2 oder 3 Tampons nach der rechten 
Seite vor und seitlich von dem Colon transversum zur Leber hinauf bis in den subhepatischen 
und subphrenischen Raum, endlich auch ins kleine Becken, alles mit der Stirnlampe unter 
Kontrolle des Auges. Erst nach dieser Tamponade erfolgt die Exstirpation des Wurmfort- 
‚satzes. Die Hoffnung, zur Ableitung des nach der Operation entstehenden Exsudats eine 
Drainage der freien Bauchhöhle mittels Drainröhren zu erzielen, hat sich als trügerisch er- 
wiesen. Primärer Schluß der Bauchhöhle ist nur bei frischen, 1—2 Tage alten Prozessen 
gestattet, wenn keinerlei sezernierende Flächen, Peritonealdeffekte oder eitrig infiltrierte 
Peritonealstellen vorhanden sind. Nur sorgfältige und ausgedehnte Tamponade gewährleistet 
sichere Ableitung der Sekrete. Der Mikuliczbeutel ist ungenügend und unzweckmäßig, da er 
sich den Buchten der Bauchhöhle nicht genügend anpaßt und sich besonders viel zu schlecht 
wechseln läßt. Er wurde daher durch eine Reihe rollenförmiger Tampons ersetzt, die wie 
die Reinigungstampons eingefügt werden. Sie bestehen aus einer locker zusammengerollten 
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Mullkompresse, die mit einer einfachen Lage Vioformgaze umgeben ist. Vor Jodoform wird 
en: Die Ausdehnung der Tamponade richtet sich nach dem Stand der Entzündung. 
wischen die Darmschlingen soll nicht tamponiert werden, sondern stets nur zwischen sie 
und die Bauchwand. Eitrig-hämorrhagische Netzzipfel müssen zwischen Tampons extra- 
peritonealisiert werden. Es können 6—-8 und mehr Tampons von einer Einschnittsstelle aus 
eingeführt werden. Bei Frauen sind Adnexe und Uterus zwischen Tampons zu lagern. Ge- 
wöhnlich am dritten, zum Teil auch schon am zweiten Tage werden die Tampons der Reihe 
nach mit Hilfe der Platten und Hebel wiederum unter Leitung des Auges meistens im Äther- 
rausch mit der Stirnlampe gewechselt. Die Mortalität ist mehr von der Dauer als von der 
Ausbreitung der Bauchfellentzündung abhängig. Die Gefahr der postoperativen Pneumonie 
wurde durch systematische Gabe von 10—15 Campherspritzen täglich während der ersten 
8 Tage überwunden. Als Nachkrankheiten werden fünf subphrenische Abscesse, fünf Fälle 
von lleus, fünf Kotfisteln, vier retroperitoneale Phlegmonen und fünf Spätabsoesse unter 
699 Fällen von Appendicitis, darunter 538 akute, erwähnt. Das erwähnte Verfahren ergab 
dem Verf. günstige Resultate, die mit denen Rehns und Rotters verglichen werden. (Mor- 
talität 10,6 % gegen 18% bei Rehn und 21,8% bei Rotter.) zur Verth (Kiel). 


Jayle, F.: L’ineision transversale sus-pubienne. (Der quere suprapubische 
Laparotomieschnitt.) Bull. de la soc. de l’internat des höp. de Paris Jg. 11, Nr. 1, 
8. 28—33. 1914. 


Um bei der Operation der Epityphlitis gleichzeitig Veränderungen an den rechten Adnexen 
beseitigen zu können, hat Verf. den suprasymphysären Querschnitt nach Pfannenstiel in 
folgender Weise modifiziert: 6—7 cm langer Querschnitt oberhalb der Symphyse, haupteäch- 
lich nach rechts gehend, durch Haut und Aponeurose. Alsdann Längsschnitt an der Außen- 
seite des rechten Rectus bis in die Bauchhöhle. Man gewinnt dadurch einen bequemen Zugang 
zum kleinen Becken und zum Coecum. Neupert (Charlottenburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Lane, Sir W. Arbuthnot: Chronic intestinal stasis. (Chronische Stase in den 
Eingeweiden.) Practitioner Bd. 92, Nr. 3, S. 301—333. 1914. 

In diesem Artikel verfolgt Lane neuerlich das genannte, ihn seit langer Zeit 
beschäftigende Problem, dessen therapeutische Aufgaben zu den allerwichtigsten 
der modernen Chirurgie gehören. Nach L. Auffassung handelt es sich bei dem Krank- 
heitsbild der chronischen Eingeweidestauung zunächst um Stagnation der Inhalts- 
stoffe in verschiedenen Abschnitten des Verdauungskanales; durch die 
Verzögerung der Ausscheidung giftiger Stoffwechselprodukte wird der 
Organismus mit solchen überlastet. Weiterhin werden durch Einwanderung von 
Mikroben und toxische Einflüsse anderer Art die großen drüsigen Organe des Körpers 
in Mitleidenschaft gezogen, so daß Erkrankungen der Gallenwege, des Pankreas, der 
Nieren in uzsächlichen Zusammenhang mit der behinderten Entleerung des Darm- 
inhaltes zu bringen sind. Mit diesen Folgeerscheinungen ist jedoch die Bedeutung des 
Krankheitsbildes der Intestinalstase noch nicht erschöpft; denn durch Vermittlung der 
Zirkulationsorgane, welche auch ihrerseits geschädigt werden, gelangt der mit Gift- 
stoffen beladene Säftestrom überall hin, so daß die Fernwirkungen der Darm- 
stagnation (Autointoxikation) sich in Veränderungen sämtlicher Gewebe des Körpers 
äußern, deren Widerstandsfähigkeit gegen Infektion geschwächt wird (Tuberkulose). 
Schließlich beobachtet man nervöse und psychische Störungen bis zu den schwersten 
Graden: Neurasthenie, Verlust der geistigen Fähigkeiten, Selbstmordideen gehören 
so ebenfalls zum Symptomenkomplex des Gesamtleidens. Die Krankheitserscheinungen 
an den einzelnen Organsystemen, besonders die degenerativen Prozesse an Haut, 
Fettgewebe, glatter und quergestreifter Muskulatur, Blutgefäßen, Drüsenparenchymen, 
Nerven und Sinnesorganen (Auge!) besprechend, gelangt Verf. unter ablehnender 
Kritik der gewöhnlich eingeschlagenen physikalisch-arzneilichen Behandlungsmethoden, 
welche nur vorübergehend Besserung schaffen, zu der Feststellung, daß Heilung 
nur durch einen geeigneten operativen Eingriff herbeigeführt werden 
könne. Als unterstützende Mittel verdienen die Verabreichung von flüssigem Paraffin 
und das Tragen einer passenden Bauchbandage Beachtung. Daß eine kausale chirur- 
gische Behandlung bei Zuständen von so allgemeiner ärztlicher Bedeutung sich erst 
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so spät Eingang verschaffen konnte, liegt nach Verf. Ansicht teils daran, daß, wie er 
aus seiner eigenen Studienzeit weiß, früher — und wohl noch teilweise heute — das. 
Interesse des Klinikers mehr auf sog. „schöne Fälle‘ festgelegt war und es sozusagen 
als Verbrechen galt, seine Aufmerksamkeit mit anscheinend passageren Behinderungen 
der Darmtätigkeit zu behelligen, teils aber an der Mangelhaftigkeit der Autopsie, die 
das „Wrack“ des Organismus zergliederte, oft jedoch über die ursächlichen Momente 
so wenig Klarheit zu schaffen vermochte als man aus den Brandruinen eines Hauses 
aufden Eintstehungsort des Feuers schließen kann. Erst die verfeinerten Untersuchungs- 
mittel, vor allem das Röntgenverfahren, brachten mehr Verständnis für den Zusammen- 
hang der Erscheinungen an den verschiedensten Organen mit den Zuständen von Stau- 
ung im Intestinaltrakt; zur Evidenz erwiesen jedoch wurde derselbe erst durch den 
prompten Erfolg dort angreifender Operationen. Diesen sowie den ihre Basis bildenden 
anatomischen Verhältnissen am Darm widmet Verf. den speziellen Teil seiner Aus- 
einandersetzungen. Die Stase nimmt gewöhnlich am Kolon ihren Anfang, 
das L. in Übereinstimmung mit Metschnikoff für ein überflüssiges, ja 
oft geradezu schädliches Organ hält, und dessen operative Beseitigung ihm 
daher, wenn irgend tunlich, wünschenswert erscheint. Prädilektionsstellen sind 
jene,woderDarmmitseinemMesenterialansatzfestamparietalenBauch- 
fell hängt (Übergang vom S romanum in das Colon pelvinum, Übergang vom Ileum 
ins Coecum und Colon ascendens). Hier kommt es infolge statischer Momente 
(Belastung des Darms) zur Elongation und Abknickung; es entstehen 
ferner sekundäre Haftapparate (Belastungsbänder), die mitunter Anlaß 
zur Verwechslung mit entwicklungsgeschichtlichen Gebilden oder 
Residuen vonEntzündungsprozessengeben. Allzu kleine Schnitte und mangel- 
hafte Untersuchung verleiten dann nach L. Erfahrung nicht so selten zu kritikloser 
Abtragung des Wurmfortsatzes, was sich anläßlich später notwendig gewordener Ein- 
griffe, die erst zur Behebung der Stase führten, einwandfrei erkennen ließ. Schlingen- 
bildung am S romanum mit der Gefahr des Volvulus, herniöse Ausstülpung der 
Darmwand mit Diverticulitis, Verlötung von Tube und Ovar mit den neugebildeten 
Peritonealfalten und konsekutive cystische Degeneration des Eierstocks, schließlich 
Ulceration der Schleimhaut und Auftreten von Carcinom stellen weitere Folgeerschei- 
nungen der Knickung dar. Im Bereich des Dünndarmsiist das unterste Ileum 
amhäufigsten Sitz der Stauung; auch hier entwickelt sich eine ganz cha- 
rakteristische Abknickung, deren unmittelbare Folgen Dehnung und Erweiterung 
des Darms bis ins Duodenum mit Geschwürsprozessen daselbst und Störung der Magen- 
funktion sind. Hier führt die Gastroenterostomie begreiflicherweise nicht zur Heilung; 
es muß vielmehr das weiter unten liegende Hindernis beseitigt werden. (Nur dort, wo 
es infolge der Fixation des obersten Jejunum an die hintere Fläche des Mesocolon 
transversum zu einer Abknickung der Flexura duodenojejunalis gekommen ist, wird 
die Anastomose das dilatierte Duodenum entlasten können.) Die genaue Feststellung 
der Verhältnisse am Dünndarm, die Beachtung der ‚„Belastungsbänder“ und vor allem 
das Ablegen der chirurgischen Zwangsvorstellung, die überall Entzündungsreste suchen 
läßt, wird in solchen Fällen von chronischer Intestinalstase vor zweckloser Exstirpation 
des Proc. vermif. schützen und die sooft als ‚„Indigestion‘ bezeichneten Zustände 
als auf abnormen mechanischen Verhältnissen beruhend erkennen lassen. Die vielfach 
eingestreutenanderweitigen polemischen Bemerkungen und therapeutischen Reflexionen, 
die aus großer persönlicher Erfahrung stammen, sowie die schematischen Diagramme 
der beschriebenen Knickungen müssen im Original eingesehen werden. Was die operative 
Behandlung der in Rede stehenden Passagehindernisse am Dickdarm und untersten 
Deum anlangt, so ist sie für den, der L. radikale Anschauungen über die Wertlosigkeit 
des Kolon als Organ teilt, verhältnismäßig einfach. Sie besteht nach Übung des 
Verf. in Ausschaltung oder, woesder Kräftezustand gestattet, Resektion 
des untersten ITleum und des Kolon bis zur Flexura sigmoidea, wobei 
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das orale Dünndarmende seitlich in den eventuell blind nach oben zu 
verschlossenen Dickdarmrest eingepflanzt wird. Die Herstellung der Anasto- 
mose geschieht unter provisorischer Abklemmung teils mit fortlaufender Naht, teils 
mit Knopfnähten der Seromuscularis; die beiden Mesenterialblätter werden exakt 
vereinigt. Ein per anum eingeführtes und bis über die Anastomose hinaufgeleitetes 
Darmrohr sichert für die erste Zeit den leichten Abfluß der Ingesta. Als eine der wich- 
tigsten Tatsachen auf dem Gebiete der Abdominalchirurgie, durch deren frühere Kennt- 
nis manches Menschenleben hätte gerettet werden können, bezeichnet Verf. die von 
ihm gelegentlich gemachte Erfahrung, daß man auch vor ausgedehnter Aus- 
schaltung des Dünndarms nicht zurückzuschrecken braucht, da bei 
intaktem Magen und Duodenum ein Rest von 20 Zollam Jejunum zur 
Ernährung genügt. Fieber (Wien). 

Oppel, W. A.: Die Grundlagen der operativen Behandlung von Dickdarm- 
erkrankungen. (Vortr. z. 13. Russ. Chirurg.-Kongr., St. Petersburg, Dezember 1913.) 
Arb. d. chirurg. Klin. d. Prof. W. A. Oppel, K. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg, Bd. 5, 
S.1—38. 1913. (Russisch.) 

Eine Übersicht der Dickdarmchirurgie auf Grund hauptsächlich eigener Er- 
fahrung, die Verf. an 41 größeren Eingriffen (Kotfistelbildung, Anlegen von Anus 
praeternaturalis, Fistelvernähung, Kolopexie usw.nicht mitgerechnet) an 21 Kranken 
zu sammeln Gelegenheit hatte. Nach Abzug von 5 absolut desolaten Fällen, die letal 
endeten (3 ausgedehnte Magendarmresektionen, 2 Resektionen des Col. descend. mit 
Ileus und Peritonitis), wurde in den übrigen 16 viermal tödlicher Ausgang erlebt. 
Trotz der verschiedensten Krankheitsformen des Dickdarms kommt bei dessen chirur- 
gischer Behandlung hauptsächlich folgende operative Trias in Betracht: Resek- 
tion, Darmanastomose und Darmfistel. Die einseitige volle Darmaus- 
schaltung hat die gehegten Hoffnungen nicht erfüllt: handelt es sich um Kotfisteln, 
so blieben dieselben infolge von Antiperistaltik und Kotstauung bestehen; im Falle 
von hinterlassenen blinden Darmstümpfen hat man es mit der Perforationsgefahr 
oder mit der Notwendigkeit sekundärer Fistelanlegung zu tun. Das trifft auch bei 
Resektionen des Dickdarms, besonders häufig nach solcher des Colon transversum ein. 
Auf Anregung des Verf. werden experimentelle Untersuchungen über die Folgen ver- 
schiedenster, nur denkbarer Ausschaltungs-, Resektions- und Anastomosenmöglich- 
keiten ausgeführt und auch die Frage über das Schicksal des blinden Dickdarmendes 
bei Vorhandensein einer Striktur proximal von der Anastomose beleuchtet. Immerhin 
kann man schon jetzt auf Grund klinischer Erfahrung behaupten, daß blinde Dick- 
darmstümpfe jeder Art aufjeden Fallvermieden werden sollen. Die Cöco- 
sigmoideostomie von Giordano - Bergmann führt hierbei nicht zum Ziele, da ent- 
weder ein Circulus vitiosus entsteht oder bei Strikturen z. B. des Col. transvers. ein- 
zweifacher Blindsack geschaffen wird. In einigen Fällen kommt die gewöhnliche 
Enteroanastomosis in Betracht. Je kleiner das ausgeschaltete Stück, desto besser, 
daher sollen, wo immer möglich, die Kolokolostomien bevorzugt werden, sonst tritt 
die Dleokolostomie in ıhre Rechte. Ein großes Anwendungsgebiet fällt der beider- 
seitigen vollen Darmausschaltung zu, entweder als vorbereitendem Akt zwecks 
späterer Excision des ausgeschalteten Stückes oder als definitivem Eingriff. Das 
Belassen des beiderseitig ausgeschalteten und vernähten Darmsackes im Abdomen 
nach Wiesinger ist in keinem Falle zulässig. Dasselbe gilt auch von der Operation 
nach Monprofit (nach Ausschaltung des Col. ascend. und Coecums, Vernähen des 
Ileumstumpfes mit dem S. R.), weshalb dieselbe aus der Liste chirurgischer Eingriffe 
gestrichen werden sollte. In solchen Fällen muß unbedingt eine Fistel am ausgeschal- 
teten Darmstücke nach außen hin angelegt werden. Beim Coecum kann hierzu die 
Appendikostomie benutzt werden, die auch sonst besonders bei Behandlung von Koli- 
tiden mit Erfolg Verwendung findet. In schweren Fällen von Colitis ulcerosa oder 
muco-membranosa kann jedoch nur eine komplette Ausschaltung mit Fistelbildung 
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oder nachfolgender Resektion helfen. In anderen Fällen kann die Ruhigstellung des 
Darmes durch einen Anus praeternaturalis zum Ziele führen, welch letzterer als vor- 
bereitende Operation auch bei anderen Eingriffen (Rectumcarcinom, Obturations- 
lleus durch Carcinom usw.) angewandt wird. Alle vorbereitenden Operationen haben 
aber das eine Ziel — die Resektion des Darmes: es gehören hierzu die angeborenen 
Mißbildungen, das Megacolon congenitum, benigne und maligne Geschwülste, infektiöse 
Tumoren und endlich die schwersten Formen von Kolitis. Vielfache klinische 
Beobachtung und experimentelle Versuche bestätigen die Tatsache, daß 
die Entfernung fast des ganzen Dickdarmes keinerlei schädigende Ein- 
wirkung auf die Gesundheit zu haben braucht. Um so mehr gilt das vom 
kranken, funktionsuntüchtigen Darm. Der Grund der operativen Mißerfolge liegt 
nicht so viel in technischen Einzelheiten, noch weniger im Instrumentarium (Verf. 
kommt mit den einfachsten Hilfsmitteln aus), als in dem meist desolaten Zustande 
derKranken, dessentwegen dieeinzeitige Resektion, die, wenn nur immer möglich, den 
Vorzug verdient, zugunsten der zwei- und sogar mehrzeitigen Operation aufgegeben 
werden muß. Die hohe Mortalität Carcinomatöser wird sich nur durch rechtzeitig 
vorzunehmenden Eingriff, ehe ausgesprochene Kachexie auftritt, herabdrücken lassen. 
Der Arbeit sind mehrfach schematische Zeichnungen, die die Auseinandersetzungen 
des Verf. über Dickdarmresektion und -ausschaltung, wie dessen eigene Fälle illustrieren, 
beigegeben. Stromberg (St. Petersburg). 


Schwartz, Anselme: Traitement chirurgical du cancer du cölon. (Die operative 
Behandlung des Koloncarcinoms.) Paris med. Jg. 4, Nr. 13, S. 305—310. 1914. 

Verf. bespricht an der Hand von 5 operierten Fällen von Koloncarcinomen die 
Indikationsstellung für die einzelnen Operationsmethoden und kommt zu folgenden 
Schlüssen: 1. Die einzeitige Resektion darf nur vorgenommen werden bei gutem Allge- 
meinbefinden, wenn die erkrankte Darmpartie genügend mobilisiert werden kann, 
und wenn vor allem die vor dem Tumor gelegenen Darmpartien nicht dilatiert und 
gereizt sind. (Verf. geht auf die Technik dieser Operationsmethode nicht näher ein, 
doch spricht er nur von der zirkulären End-zu-End-Anastomose der Darmenden.) 
2. Die zweizeitige Operation (Resektion — Einnähung der Darmenden in die Haut — 
Verschluß der Darmfisteln in einem 2. Akt) ist anzuwenden, wenn der Tumor nicht 
genügend für die primäre Resektion oder für die Vorlagerung mobilisiert werden kann. 
Gegenüber der Vorlagerung hat diese Methode den Vorteil, daß die Mesenterialdrüsen 
besser mitentfernt werden können. 3. Die dreizeitige Operation (Vorlagerung — 
Abtragung im 2. Akt— Verschluß der Darmfistel im 3. Akt) ist nach Ansicht des Verf. 
noch immer vorzuziehen, ihre Indikation ergibt sich aus dem im vorigen Gesagten. 
4. Bei Ileuserscheinungen soll immer zuerst nur ein Cöcalanus angelegt werden, der 
Tumor selbst erst nach Abklingen der Erscheinungen angegangen werden. Körbl (Wien). 


Johnson, Franklin Paradise: The development of the rectum in the human 
embryo. (Die Entwicklung des Rectums beim menschlichen Embryo.) (Anat. labo- 
ral., uniw. of Missouri, Columbia.) Americ. journal of anat. Bd. 16, Nr. 1, S. 1 
bis 57. 1914. 


Leavitt, Emanuel J.: Diagnosis of the more common diseases of the rectum 
and anus. (Die Diagnose der häufigeren Erkrankungen des Rectums und des Anus.) 
New York med. journal Bd. 99, Nr. 9, S. 429—433. 1914. 

Verf. bespricht in sehr origineller Weise die Symptome der verschiedenen Erkrankungen 
des Rectums und des Anus an der Hand einer von ihm aufgestellten Tabelle. Die näheren 
Details sind in der sehr lesenswerten Arbeit nachzusehen. Den Hauptwert bei der Unter- 
suchung legt er auf die digitale Untersuchung, die für die meisten Fälle einen sicheren Auf- 
schluß gibt als die direkte Inspektion. Von diesem Gesichtspunkt aus spricht Verf. sein Be- 
dauern aus, daß es noch immer Ärzte gibt, die die digitale Untersuchung des Mastdarms 
scheuen, obwohl ja ein ordentlich vorbereiteter Anus und Rectum den ästhetischen Sinn 
nicht mehr beleidige, als ein ungepflegter Mund, Vagina usw. Die Frucht dieser Scheu vor 
der digitalen Untersuchung, zu der die Studierenden mit aller Energie zu erziehen scien, 
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sind die vielen erst in einem für dje radiale Operation zu späten Stadium diagnostizierten 
Mastdarmcarcinome. Eine plötzlich einsetzende Obstipation ist in einem höheren Alter immer 
verdächtig als Frühsymptom des Carcinoms, daher müsse bei einem solchen Anlaß sofort 
digital und auch mit dem Rectoskop untersucht werden. Körbl (Wien). 


Markoff, N.: Einschaltung der Flexura sigm. in das Lumen des Reetums bei 
ausgedehnten Verletzungen desselben. (Gynäkolog. Univ.- Klinik Prof. Kakuschkin, 
Ssarat off.) Chirurgia, Bd. 85, S. 256—262. Febr. 1914. (Russisch.) 

Es handelt sich um ein Verfahren, welches Verf. bei einer schwierigen gynäkologischen 
Operation anwandte. Bei einer Totalexstirpation des Uterus mit den Adnexen wurde wegen 
zahlreicher ausgedehnter Verwachsungen ein Teil der vorderen Mastdarmwand mit entfernt. 
Es gelang nicht, den großen Defekt durch Naht zu schließen. Das Rectum wurde an der Über- 
gangsstelle in die Flexur durchtrennt, das periphere Rectumende durch Naht verschlossen 
und das Flexurende in den Rectaldefekt hereingezogen und am Anus mit Nähten fixiert. 
Im postoperativen Verlaufe ging zwar das Flexurende nach oben, doch war der Zweck der 
Operation, der Abschluß des Rectums, erreicht. Beim Verlassen der Klinik hatte Pat. nor- 
malen Stuhlgang. Schaack (St. Petersburg). 

Chauvel: Symptomatologie des ulcérations tuberculeuses de lanus. (Die Sym- 
ptomatologie der tuberkulösen Ulcerationen des Anus.) Méd. prat. Jg. 10, Nr. 7, 
S. 101—104. 1914. 

Die Frühsymptome, die der Kranke bei der Tuberkulose des Anus bemerkt, sind : 
Schmerzen bei der Defäkation, Abgang von Eiter und Blut auch ohne Stuhlgang, 
Diarrhöen. Lokal sind die Befunde verschieden, je nachdem, ob die Bacillen auf dem 
Wege der Blutbahn oder durch den Darmkanal an den Ort der Erkrankung gelangen. 
Im ersteren Fall findet sich meist an der äußeren Haut eine Induration ähnlich einer 
Papel, die zentral langsam exulceriert und so eine nicht spezifische Analfistel vortäuschen 
kann. Die Ulceration kann dann weiter fortschreiten und schließlich die ganze Haut 
um den Anus herum einnehmen. Tritt die Infektion von der Schleimhaut aus ein, 
so finden sich in dieser Ulcera, die im Beginn mit einer Fissur verwechselt werden 
können, sehr bald aber ihren typischen Charakter annehmen und zu dem bekannten 
Bild der tuberkulösen Striktur führen. Körbl (Wien). 


Leber und Gallengänge: 

Cole, Lewis Gregory: The röntgenographic diagnosis of gall-stones and chole- 
cystitis. (Die röntgenographische Diagnose der Gallensteine und der Cholecystitis.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 2, S. 218—227. 1914. 

Verf. unterscheidet einen direkten und indirekten Nachweis. Ersterer liegt vor, 
wenn sich auf dem Röntgenbild der Magenausgang oder auch die Flexura coli ver- 
zogen erweist, denn dies beweist immer eine Cholecystitis. Direkte Bilder der Steine er- 
hält man mit weichen Röhren, kurzer Expositionszeit und sehr starkem Verstärkungs- 
schirm. Die Differentialdiagnose zum Nierenstein macht manchmal Schwierigkeiten. 
Für Gallenstein sprechen multiple Schatten, Schatten, die rund und in 
der Mitte heller (Cholesterinkern)sind. Bei derdorsoventralen Aufnahme 
sind die Gallensteine deutlicher, bei der ventrodorsalen die Nierensteine. 
Bei zwei Aufnahmen auf dieselbe Platte bei veränderlicher Röhrenstellung verschiebt 
sich der höher liegende Gallenstein mehr auf dem Bilde. Mitteilung von 20 Fällen mit 
den dazugehörigen Röntgenbildern. Verf. hält den indirekten Nachweis von Steinen 
für wichtiger als den direkten, da das Verhandensein von Steinen allein keine Indikation 
zu einem Eingriff abgibt, wohl aber die durch einen Entzündungsprozeß bedingten 
Adhäsıonen und Verziehungen des Magens, Duodenunis und Kolons. Brüning (Gießen). 


Rubaschow, S.: Zur Röntgendiagnostik der Gallensteine. (Röntgeninst. v. 
Dr. M. Immelmann, Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen Bd. 21, H. 5, 
S. 533—536. 1914. 

Das Studium des Verhaltens der Gallensteine zu den Röntgenstrahlen und die Ver- 
vollkommnung der speziellen Gallensteinaufnahmetechnik läßt uns hoffen, daß die Röntgen- 
diagnostik auf diesem Gebiete in Kürze eine praktische Bedeutung gewinnen kann. Am 
günstigsten liegen die Verhältnisse bei den allerdings seltenen Kalksteinen, die einen dichten 
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Schatten geben. Die reinen Cholestearin- und Pigmentsteine lassen die Röntgenstrahlen: 
mehr durch als die sie umspülende Galle, erscheinen daher im Negativ als dunkle Stellen auf. 
hellerem Grunde. Bei den Steinen, die in den großen Gallengängen liegen, ist der Kontrast 
gegen die umgebende Galle nicht so wesentlich, die Chancen, sie auf die Platte zu bringen, 
sind größer. Das Haupthindernis ist die Leber. Deshalb muß die Richtung der Röntgen- 
strahlen so gewählt werden, daß ihr Weg durch das Lebergewebe möglichst kurz sei. Verf. 
empfiehlt eine ventro-dorsale schräge Strahlenrichtung, also: Röhre unter dem auf dem 
Rücken liegenden Patienten, von vorne her Kompression, eine kleine Platte (8 x 8) wird in 
den Kompressionstubus geschoben oder in eine besondere Kassette gelegt. Die Aufnahme 
muß bei Atemstillstand in einer Zeit von weniger als 15 Sekunden gemacht werden. 
Magen und Darm müssen leer sein. Die Röhre muß so wie zu Nierenaufnahmen gewählt werden. 
Doch müssen gelegentlich verschiedene Strahlenrichtungen und verschiedene Röhren ver- 
sucht werden. Nähere Details der interessanten Arbeit, namentlich auch bezüglich der Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Gallenblasen- und Gallengangsteinen und gegenüber Nierensteinen, 
Darminhalt usw. sind im Original nachzulesen. Moszkowicz (Wien). 


Moriyasu, R.: Über Leberabsceß bei Amöbendysenterie. Chosen-igakkai-zasshi, 
Jg. 1914, Nr. 8, S. 6—26. 1914. (Japanisch.) 

Verf. machte bakteriologische und histologische Untersuchungen über 4 Fälle von Leber- 
absceß bei Amöbendysenterie und kommt zu folgenden Schlüssen: die Amöben wandern vom 
Dysenteriegeschwüre des Darmes durch die Lymphbahn in die Leber hinein und können dort 
gedeihen. Dabei entsteht der Leberabsceß so, daß die Amöben in die perivasculären Lymph- 
räume eindringen und dort einen Krankheitsherd mit Gewebsnekrose und Abscedierung bilden. 
Aus den Lymphdrüsen und Absceßherden konnte man keine Bakterien kulti- 
vieren. Oyama (Tokio). 

Wago, H.: 2 Fälle von primärem Gallenblasenkrebs. Sei-ikai-Geppo Nr. 885, 
S. 101—112. 1914. (Japanisch.) 


Pankreas: 


Piazza, V. C., e F. Randisi: Contributo allo studio della fisiopatologia del 
pancreas: sugli effetti della occlusione delle vie escretorie. (Beitrag zum Studium 
der Physiopathologie des Pankreas: über die Wirkungen der Unterbindung der Aus- 
führungsgänge.) (Istit. di clin. med. gen. e istu. di med. operat., univ., Palermo.) 
Ann. di clin. med. Jg. 5, H. 1, S. 39—53. 1914. 

Bericht über 8 bei Hunden ausgeführte Unterbindungen der Bauchspeicheldrüse. 
Daß nach der Unterbindung kein Drüsensaft in den Darm gelangte, wurde durch Unter- 
suchung des Urins auf Indican festgestellt — bei ausschließlicher Fleischnahrung ist 
im Urin kein Indican vorhanden, wenn kein Pankreassaft in den Darm gelangt (Visen- 
tini) —. Da die Langerha nsschen Inseln die stärkste Funktion zeigen, wenn gefastet 
wird, oder der Körper von einer Infektionskrankheit befallen ist (Piazza, 1911/12), 
wurden die Hunde mit einem bestimmten Mikroben infiziert, ehe sie getötet wurden. 
Die Einwirkung der Unterbindung der Ausführungsgänge der Bauchspeicheldrüse zeigte 
sich in einer langsamen, durch das Schwinden der Acini und durch Binde- 
gewebswucherung bedingten sklerotischen Atrophie der Drüse und in 
einem völligem Verschwinden des Ausführungsganges. Die Langerhans- 
schen Inseln bliebenaberintaktund funktionsfähig. Herhold (Hannover). 





Docq, Paul: Les pancréatites chroniques. (Chronische Pankreatitis.) Ann. 
de la policlin. centr. Jg. 14, Nr. 2, S. 45—64. 1914. 

Nach einer genauen Beschreibung der Anatomie und Physiologie des Pankreas kommt Verf. 
auf die Ätiologie der chronischen Pankreatitis zu sprechen. Am häufigsten ist dieselbe sekundär 
durch Erkrankungen der Nachbarorgane bedingt, besonders durch Cholelitiasis. Die Infek- 
tion tritt entweder durch Kontakt der Drüse mit den erkrankten Organen ein, oder wird durch 
Rückstauung in den Ausführungsgängen hervorgerufen. Die Diagnose wird aus den klinischen 
Symptomen bei genauer Untersuchung der Sckrete oft zu stellen sein. Die Behandlung 
ist eine chirurgische. v. Winiwarter (Wien). 
Milz: 

Erdmann, John F., and John J. Moorhead: Splenectomy for splenomegaly 
(Gaucher type). (Milzexstirpation wegen Splenomegalie [Typ Gaucher].) (Post- 
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graduate med. school a. hosp., New York.) Americ. journal of the med. sciences 
Bd. 147, Nr. 2, S. 213—224. 1914. 

Von 16 durch Operation oder Autopsie bestätigten Fällen wurden 10 operiert, 
2 von diesen starben; Splenektomie ist daher die Methode der Wahl. Die 
Fälle von großer Milz, ausgezeichnet durch normales Blutbild, Hämoglobingehalt 50%, 
und darüber, bieten die besten Aussichten für chirurgisches Eingreifen, mäßig ver- 
größerte Leber ist keine Kontraindikation. Die Krankheit tritt öfters familiär auf. Ein 
Bruder der von Erdmann behandelten Patientin litt an Splenomegalie und starb, 
6 Jahre alt, an Pneumonie; bei der Pat. wurde die Milzvergrößerung im Alter von 
6/, Jahren nachgewiesen, im Alter von 3 Jahren reichte die Milz des blassen, mageren 
Kindes bis zum Nabel. Mit 31/, Jahren wird das Kind operiert, Pararectalschnitt, 
befindet sich 16 Monate später in bester Gesundheit. Die mikroskopische Unter- 
suchung der Milz ergibt das Bild der zuerst von Gaucher beschriebenen 
primären Splenomegalie, charakterisiert durch das Vorhandensein von 
großen Mengen sehr großer mononucleärer Zellen. Salzer (Wien). 


Harnorgane: 
Mills, G. Percival, William Billington, Thomson Walker, Alfred Johnson, 


H. Blackeway, Stewart Rouquette, H. Gardiner and E. H. B. Oram: Discussion 
on nephropexy and its results. (Diskussion über die Nephropexie und ihre Erfolge.) 
Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 7, Nr. 4, surg. sect. S. 137—156. 1914. 

Mills kommt auf Grund von 57 Nachuntersuchungen von insgesamt 90 Fällen 
von Nephropexie, die in den Jahren 1909—1912 im Allgemeinen Krankenhaus Birming- 
ham vorgenommen wurden, zu folgenden Resultaten: Beste Operationsmethode 
hinsichtlich dauernder Fixation der Niere und Heilung der Krankheits- 
symptome: Fixierung der Niere an die letzte Rippe mit gleichzeitiger 
Annähung an die Lendenmuskeln. Nur hohe Fixierung der Niere (Niere nur 
bei Inspiration fühlbar) führt zur Heilung. Rückfälle treten fast ausschließlich in den 
ersten beiden Jahren nach der Operation ein. Der Autor schließt aus den häufigen 
Mißerfolgen der Operation (Heilungen 33%) und aus einer genauen prozentualen Unter- 
suchung der Heilresultate bei verschiedenen Krankheitsbildern, daß nur bei den Fällen 
von Ren’ mobilis eine Fixation vorgenommen werden soll, bei denen heftige Schmerzen 
ın der befallenen Seite, die in das Labium majus und in die andere Seite ausstrahlen, 
als einziges Krankheitssymptom bestehen und welche bei horizontaler Lage sofort 
verschwinden (Heilungsresultat 75—93%,). Es darf nicht operiert werden, wenn gleich- 
zeitig nervöse Allgemeinsymptome oder Dyspepsie bestehen. Nichterkennen von chro- 
nischen Erkrankungen des kleinen Beckens ist die häufige Ursache der Mißerfolge. 

In der Diskussion bemerkt Billington, daß jede Operation, die auf Grund anderer 
Symptome neben den Lokalsymptomen unternommen wurde, von einer längeren sorg- 
fältıgen Behandlung gefolgt sein müsse, so daß man erst nach einem Jahr von Erfolg 
oder Mißerfolg reden könne, da in diesem Falle die Operation den Patienten nicht heile, 
sondern nur die Möglichkeit für eine Heilung schaffe. Bei 30 Geisteskranken hat er 
die Nephropexie ausgeführt, von denen er 15 geheilt haben will. Walker: Bei Patienten 
mit intestinalen Symptomen bestehen Verwachsungen zwischen Niere einerseits und 
Kolon oder Duodenum andererseits; Nephropexie daher ungenügend. Niere muß 
völlig fixiert werden und jede Beweglichkeit ausgeschlossen sein, auch in günstigen 
Fällen Heilung anderenfalls unmöglich. Methode: Freipräparierung der Muskeln der 
hinteren Bauchwand und Ablösung der hinteren Nierenkapselwand; nur dann kommt 
es zu festen Verwachsungen. Tiefe Fixierung unschädlich, solange sie keine Zerrung 
des Gefäßstiels oder Knickungen des Ureters verursacht. Johnson: Diagnose und 
Indikation sind auf Grund von Röntgenaufnahmen des katheterisierten Ureters zu 
stellen, nur bei Knickungen ist zu operieren. Operationsmethode: Doppelte Lappen- 
bildung aus Nierenkapsel und Fixierung an letzter Rippe und die sie bedeckende Mus- 
kuatur. Statistiken verschiedener Hospitäler. Colmers (Koburg). 
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Brassch, William F.: Infections of the renal pelvis and ureter. (Infektionen 
des Nierenbeckens und Ureters.) Texas State journal of med. Bd. 9, Nr. 10, 
S. 305—308. 1914. 

Pyelitis ist gewöhnlich die Folge einer von der Niere absteigenden Inlektiop, Sie 
kann durch mechanische Obstruktion der Harnwege bedingt sein oder ohne solche 
prädisponierende Ursache erfolgen. Unter 164 in der Mayoschen Klinik behandelten 
Fällen der letzteren Art wurden 112 bei Männern, 52 bei Frauen beobachtet. Die wahr- 
scheinlich anatomischen Gründe dieses Mißverhältnisses sind schwer festzustellen. Nur 
in 131 von den 164 Fällen wurde in dem durch Ureterenkatheterismus gewonnenen 
Urin beiderseits Eiter gefunden, was aber nicht beweist, daß in den anderen Fällen 
die Erkrankung einseitig war, weil die Pyelitisauf einer Seite zeitweilig latent sein kann. 
Einseitige Pyelitis ist relativ selten. Fast jeder Fall von Pyelitis ist von einer 
Cystitis begleitet, denn bei 121 Männern mit Cystitis ließen sich in 109 Fällen Zeichen 
vorhandener oder überstandener Niereninfektionen nachweisen. Pyelitis durch mecha- 
nische Obstruktion (bei Männern Prostatahypertrophie und Harnröhrenstriktur; bei 
Frauen Gravidität) heilt aus, wenn das Hindernis beseitigt wird, sofern nicht schon 
schwerere Zerstörungen des Nierenparenchyms eingetreten sind. Nicht selten findet 
man bei Pyelitis eine Stenose der Blasenmündung des Ureters als Folge der entzünd- 
lichen Kongestion der Blasenwand. Der Schmerz bei der Pyelitis kann bedingt sein 
durch mechanische Okklusion (peripelvische Narbenveränderungen, Blutgerinnsel bei 
Pyelitis granulosa) durch intrarenale Spannung infolge corticaler Infektion oder durch 
Perinephritis. Die Pyelographie gestattet Schlüsse auf die besondere Art der Erkran- 
kung, je nachdem vorzugsweise die Nierenkelche, das Becken oder der Anfangsteil 
des Ureters dilatiert ist. Für die Differentialdiagnose der einseitigen Pyelitis gegen 
einseitige Nierentuberkulose können Bacillennachweis versagen, Meerschweinchen- 
Impfung zu umständlich sein, auch der cystoskopische Blasenbefund irreleiten. In vor- 
geschrittenen Fällen von Nierentuberkulose sind die Grenzen des Pyelogramms unscharf 
wegen der Komplikation mit corticalen Abscessen (Vorsicht bei der Pyelographie wegen 
der Intoxikationsgefahr von seiten der injizierten Silberlösung). Bei Anwesenheit von 
Eiter im Urin einer pyelitisch erkrankten Niere sollte immer röntgenologisch auf Stein 
untersucht werden. Schmerzen sind dabei nicht immer vorhanden; sie fehlten bei 250 
ın der Mayoschen Klinik wegen Steins operierten Fällen 24mal. Was die Ureteritis 
betrifft, so ist Entzündung des ganzen Ureters meistens die Folge einer absteigenden 
Infektion von einer Pyelonephritis aus. Aufsteigende Ureteritis infolge chronischer 
Cystitis, Prostatahypertrophie, Harnröhrenstriktur beschränkt sich gewöhnlich auf 
den unteren Teil des Harnleiters; auch die Ureteritis bei Appendicitis und Entzün- 
dungen im Becken pflegt begrenzt zu sein. Die Behandlung der chronischen Pyelitis 
besteht in Anwendung von Harnantisepticis, Vaccinen und Nierenbeckenspülungen. 
Die Ansichten über den Wert der Vaccinen, von denen die autogenen vor- 
zuziehen sind, sind geteilt. In der Mayoschen Klinik hatte man den Ein- 
druck, daß sie die Heilung der Pyelitis beschleunigen. Beckenspülungen 
mit Silbernitrat (1: 10000, steigend bis 1 oder 2: 100) oder Argent. colloid. sollten 
6—8 Wochen lang einmal wöchentlich, dann monatlich oder alle 2 Monate vorgenommen 
werden. Operativ ist vorzugehen in Fällen einseitiger Pyelitis mit Fieberattacken, 
Blutungen, Zerstörung von Nierenparenchym oder Kolik infolge von Ureterobstruktion 
durch peripelvische und periureterale Narbenbildung. Kempf (Braunschweig). 


Lay, Efisio: Sullo scapsulamento del rene. (Über die Dekapsulation der Niere.) 
(Istit. di clin. chirurg., uniw., Boma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 21, Nr. 2, S. 82 
bis 90. 1914. 

Experimente an Hunden. Die Funktion der dekapsulierten Niere, die an einer 
vorher angelegten Ureterfistel beobachtet wurde, war in der Folge ungestört, auch bei 
erhöhten Ansprüchen. Hans Brun (Luzern). 
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'Nasaroft, W.M.: Ein Fall von Nierendekapsulation bei Anurie. Arb.d. chirurg. 
Klin. d. Prof. W. A. Oppel, K. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg, Bd. 5, S. 285 
bis 298. 1913. (Russisch.) 

Nach Transplantation der Ureteren in den Dickdarm wegen Blasencareinom trat volle 
Anurie auf. Relaparotomie: Zeichen beginnender Peritonitis, in den Ureteren keine Urinstase, 
nach Durchschneidung des linken Ureters zeigte sich kein Tropfen Urin. Die linke Niere wurde 
nun von einem Lendenschnitte aus dekapsuliert und der gleichnamige Ureter in die Haut- 
wunde eingenäht. Der Erfolg war eklatant, indem die linke Niere vom 1. Tage p. op. an Harn 
bis zu 1000 ccm pro die auszuscheiden begann, während die rechte erst vom 4. Tage p. op. an 
in geringen Mengen Urin per rectum ausschied. Am 9. Tage p. op. kam die Kranke ad exitum, 
indem von neuem Anurie auftrat. Trotz widersprechender literarischer Angaben, 
glaubt Verf. inder Nierendekapsulation bei Anurieund schwerer Urämie einen 
wichtigen Faktor zur Beeinflussung der Nierensekretion erblicken zu dürfen. 

Stromberg (St. Petersburg). 

Folsom, A. I.: Non tuberculous cortical infection of the kidney. (Nicht tuber- 
kulöse Infektion der Nierenrinde.) Texas State journal of med. Bd. 9, Nr. 10, S. 310 
bis 312. 1914. 

Nach Besprechung der Pathogenese (ascendierende, häufig durch Obturation bedingte 
und descendierende hämatogene Form) sowie des pathologisch-anatomischen Bildes der 
Infektion des Nierenparenchyms (bloße Kongestion, diffuse Absceßbildung, septische Infarkt- 
bildung) betont Verf., daß man die Diagnose stellen soll, solange nur eine Niere erkrankt ist. 
Von gleicher Bedeutung ist die frühzeitige Erkennung der akzessorischen, disponierenden 
Ursachen der Infektion, Stein, Ptose usw. Als bakterielle Erreger dieser Infektionen kommen 
vor allem die Kolibakterien in Betracht. Bezüglich der Diagnose macht Verf. auf Emp- 
findlichkeitim Costovertebralwinkel, Nachweisvon Wanderniereund Spasmen 
der Lumbalmuskulatur sowie auf die „Faustperkussion“ aufmerksam. Letztere 
besteht in einem kräftigen Stoß mit der fest auf die Lumbalgegend gelegten Hand. Während 
die gesunde Niere darauf nicht reagiert, tritt im kranken Organ ein äußerst heftiger Schmerz 
auf. Die Behandlung hat, wenn Ruhe, Urotopin, Abführmittel, Nierenbeckenspülungen ver- 
sagen, in operativen Eingriffen (Dekapsulation, Nephrotomie) bei den schweren septischen 
Formen stets in Nephrektomie zu bestehen. Zum Schluß gibt Verf. die Krankengeschichten 
zweier von ihm mit gutem Erfolg nephrektomierter Frauen, bei denen infolge chronischer 
Pyelitiden auf Grund von Wanderniere akute septische Infektionen mit Eiterherden in den 
Nieren aufgetreten waren. Kempf (Braunschweig). 


Walsh, Ferdinand C.: Renal tuberculosis. (Nierentuberkulose.) Texas State 
journal of med. Bd. 9, Nr. 10, S. 308—310. 1914. 

Akutzu, S.: Über Nierensteinoperation. Nihon-hinyokibvo-Gakkai-Zassi Bd. 2 
H. 2, S. 119—122. 1914. (Japanisch.) 


Verf. berichtet über seine eigenen Erfahrungen betreffend Nierenoperation, die auf 26 Fäl- 
len basieren; unter diesen waren infizierte Steinkranke 23 und aseptische Fälle 3. Davon 21 
nephrektomiert, 5 nephrotomiert. Gestorben sind 4 Fälle von den Infizierten, bei den übrigen 
22 Fällen trat bei glattem Verlauf vollständige Heilung ein. Alsdieinder überw iegenden Mehrzahl 
der Fälle inden Vordergrund getretenen Symptome erwähnt Verf. folgende: Dumpfe Schmerzen 
(18 mal), Pyurie (21 mal), Nierentumer (20 mal). Mehr in den Hintergrund getretene Erschei- 
nungen waren anfallsweise: Kolik (8 mal), Hämaturie (7 mal) und Fieber (llmal). Oyama. 

Bazy, Louis: La nephreetomie sous-peritoneale par incision antérieure 
transversale. (Die subperitoneale Nephrektomie vermittels eines vorderen Quer- 
schnittes.) (Laborat. d’anat. de M. Pierre Sebileau, Paris.) Presse med. Jg. 22, 
Nr. 19, S. 186--188. 1914. 

Bazy empfiehlt für die Nephrektomie einen vorderen Querschnitt. der am vor- 
deren Ende der 11. Rippe beginnt und in der Mitte zwischen Nabel und der Spitze 
des Schwertfortsatzes des Brustbeins dicht neben der Mittellinie endet. Das Bauch- 
fell wird stumpf zur Seite geschoben. Diese Operationsmethode gestattet vor allen 
Dingen in denjenigen Fällen, wo es darauf ankommt, einen freien Zugang zum Nieren- 
becken zu erhalten, sehr gute Übersicht. Münnich (Erfurt). 


Pasquerau: A propos de la lombotomie exploratrice dans la tuberculose rénale. 
(Zum explorativen Flankenschnitt der Nierentuberkulose.) Gaz. méd. de Nantes 
Jg. 32, Nr. 11, S. 209—210. 1914. 


Zweimal führte Verf. in Fällen, wo die Ureterensondierung nicht möglich war, 
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den Flankenschnitt als explorativen Eingriff aus und stieß dabei auf Grund seiner 
Überlegungen beide Male auf das kranke Organ, das im ersten Falle die kleinere, nicht 
schmerzhafte, im anderen Falle eine voluminöse tuberkulöse Sackniere war. In beiden 
Fällen war die Gefrierpunktbestimmung von Bedeutung für das Vorgehen. Die Son- 
dierung durch den hohen Blasenschnitt ist keine gleichgültige Sache bei einem tuber- 
kulösen Organ, wo auch kleine Wunden oft unter Zurücklassung von Fisteln heilen. 
Hans Brun (Luzern). 

Junkel: Beiträge zur Kenntnis der embryonalen Nierengeschwülste. (Charste, 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 4, S. 940—948. 1914. 

Brooks, Harlow: Hypernephroma with long-standing symptoms of adrenal 
defieieney, with seleroderma and sclerodaetylia. (Hypernephrom mit lange beste- 
henden Symptomen der Nebenniereninauffizienz mit Sklerodermie und Sklerodaktylie.) 
Journal of cut. dis. Bd. 32, Nr. 3, S. 191—199. 1914. 

Cohn, S.: Zur Totalexstirpation der Harnblase und Versorgung der Ureteren. 
Dissertation: Heidelberg 1913, 288. (Berkenbusch.) 

Es handelt sich um einen Fall, bei dem Wilms von einem perineosakralen Schnitte 
aus die Totalexstirpation der Harnblase vornahm. Die Methode schließt sich eng 
an die Arbeiten Völckers über sakrale Rectumexcision und Exstirpation der Samen- 
blasen an (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 72). 

46jähriger Anilinarbeiter. Seit 1 Jahre hier und da Blut im Urin. Brennen. Zuletzt 
häufige Blutungen, starke Zersetzung des Urins. Fetzen und Brocken. Harndrang. Diagnose: 
Carcinom der Blase. Operation in Lumbalanästhesie. Bauchlage. Schnitt links parallel zur 
Crena ani, hinten beginnend am Beginn des Scrotums. Durchtrennung des Ansatzes des Glu- 
taeus maximus, Auslösung des Steißbeins, Durchtrennung des Lig. sacrotuberos. Vordringen 
in die Fossa ischiorectalis nach Durchtrennung des Levator ani. Vorne wird hinter dem Bulbus 
ein Querschnitt gemacht, so daß man das Rectum ganz auf die Seite ziehen kann. Nun werden 
die oberen und seitlichen Gefäßstränge, die zur Blase ziehen, ligiert und durchtrennt. Durch- 
schneiden der Vasa deferentia und der Ureteren und Auslösung der ganzen (vorher zur Diagnose- 
sicherung eröffneten) Blase nach Durchtrennung der Urethra unterhalb der Prostata. In die 
Ureteren, deren Einpflanzung ins Rectum zu schwierig erscheint, werden Drainröhren einge- 
näht, und aus der Wunde geleitet. Tiefe Nähte schließen nach Ausreiben der Wunde mit Peru- 
balsam und Einlegen von Streifen und Drainröhren die tiefen Schichten. Herausleiten der 
Drainagestreifen und -röhren seitlich vom After. Eingriff recht gut vertragen, Urinsekretion 
gut. Am 5. Tag Streifen gelockert, am 8. entfernt und ersetzt. Nach 7 Wochen 2. Operation. 
Von einem lumbalen Schnitt aus wird der linke Ureter aufgesucht. Reicht knapp bis zur Haut- 
wunde. Nach 14 Tagen 3. Operation. Gleiche Operation auf der r. Seite. Urin reichlich, klar. 
Nach 17 Tagen vollkommenes Wohlbefinden. Bandage. 

Diese Methode der Blasenexstirpation hat den Hauptvorteil guter Übersichtlich- 
keit, so daß z. B. infizierte Lymphdrüsen unschwer dabei bemerkt und entfernt werden | 
können. Die Möglichkeit exakter Blutstillung ist gegeben, die Drainage gut aus- 
führbar. Die lumbale Anästhesie erwies sich als vollkommen ausreichend. Die Total- 
exstirpation der Harnblase wird am besten mehrzeitig ausgeführt. Die Blase kann durch 
Sectio alta oder vom Perineum aus entfernt werden. Letztere Methode bietet 
insbesondere den Vorteil guter Übersichtlichkeit. Die günstigste Ver- 
sorgung der Ureteren stellt zur Zeit die Ableitung des Urinsin die Bauch- 
haut dar, sowohl hinsichtlich der Schwere des Eingriffes als auch der 
Infektionsgefahr. Hierher ist auch die bilaterale Nephrostomie zu rechnen. In 
zweiter Reihe steht die axiale Implantation der Ureteren in den Darm, die den Vorteil 
der Kontinenz für sich hat. Doch existiert bis heute keine Methode, die eine Infektion 
sicher auszuschließen vermag. Die Ableitung des Urins in die Vagina, Urethra und 
in das Perineum wird besser durch Implantation in die Haut oder in den Darm ersetzt. 

a | Fritz Loeb (München). 

Oppenheimer, Rudolf: Die Behandlung der Blasenpapillome durch intra- 
vesieale Elektrolyse. (Die Behandlung der Blasenpapillome durch intravesicale 
Elektrolyse.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 2 (Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Urol.), 
S. 296—299. 1914. i 

Verf. hat seine Methode bisher an 3 Fällen erprobt, von denen einer in 19 Sitzungen ge- 
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heilt wurde, der zweite in Besserung ist. Beim dritten Fall, einem infiltrierenden Tumor der 
Blasenwand, versagte die Methode. — Die Vorteile der Elektrolyse gegenüber anderen Me- 
thoden besteht in der einfachen Technik, der geringen Blutung und Schmerzhaftigkeit, der 
Möglichkeit einer intensiven Behandlung auch der zugehörigen Blasenwandpartie. Gegen- 
über der Hochfrequenzbehandlung ist ein besonders schwerwiegender Vorteil 
die geringe Gefahr der Blasenperforation. — Von Nachteil ist die Entwicklung von 
Gasblasen während des Eingriffs und die lange Dauer der Behandlung. Hans Brun. 

Wossidlo, H.: Die Anwendung der Hochfrequenzströme in der Urologie. Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 8, Beih. 2 (Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Urol.), S. 286—287. 1914. 

Die Diathermie leistet gute Dienste bei chronischer Urethritis, chronischer Epidydi- 
mitis und der gonorrhoischen Kniegelenksentzündung. Auch die Pyelitis kann günstig 
beeinflußt werden. Die chirurgische Diathermie oder Elektrokoagulation findet bei 
gutartigen Blasentumoren Verwendung, nur ist Vorsicht geboten bei kleinen, stark 
vascularisierten Geschwülsten wegen der Gefahr einer Nachblutung, die sich für ge- 
wöhnlich vermeiden läßt. Unangenehme Nebenwirkungen oder das Überspringen von 
Funken sind bei vorsichtigem Vorgehen nicht zu befürchten. Auch bei Papillomen der 
hinteren Harnröhre und bei Hypertrophie des Colliculus seminalis ist die Elektro- 
koagulation mit gutem Erfolg angewendet. Hohmeier (Marburg). 


Seri, Giuseppe: Papilloma e ulcera semplice della vescica. (Papillom und 
einfaches Ulcus der Blase.) (Osp. di Santa Maria d. consolazione, Roma.) Riv. osp. 
Bd. 4, Nr. 2, S. 75—81. 1914. 

Kasuistischer Beitrag. Im Verlaufe mehrerer Jahre traten bei dem Patienten mehrere 
Blasenblutungen ein, ohne ersichtliche Ursache bei ungestörtem Allgemeinbefinden ung 
ohne Begleiterscheinungen. Die Cystoskopie ergab eine leichte Rötung der Umgebung des 
linken Ureters, lateral davon ein linsengroßes Ulcus vom Aspekt eines Magengeschwürs, 
links hinten oben ein kleines gestieltes Papillom. Die übrige Blasenschleimhaut normal. 
Pirquet negativ. Keine Ureterensondierung. Suprapubische Cystostomie. Entfernen des 
Papilloms durch Abbinden des Stieles, kauterisieren des Stumpfes und des Ulcus. Mikro- 
skopisch keine Zeichen von Malignität. Der Fall zeigte sich nach 2 Jahren rezidivfrei. Das 
Ulcus der Blase rubriziert der Verf. unter die primären einfachen Blasengeschwüre; 
Ulcus und Papillom sind voneinander unabhängige Erscheinungen. Die Differentialdiagnose 
der beiden Erkrankungen ist ohne cystoskopische Untersuchung nicht möglich, da sie die 
gleichen Erscheinungen machen. Hans Brun (Luzern). 


Kortschemkin, J. J.: Ein Fall von Blasenektopie.(Landschaftskrankenh., Kostroma.) 
Chirurgia, Bd. 35, S. 263—266. 1914. (Russisch.) 

Bei einem 12jähr. Jungen mit Blasenektopie wurde mit Erfolg die Maydlsche Operation 
ausgeführt. Der Urin wurde zusammen mit dem Stuhl 4—5mal im Verlaufe von 24 Stunden 
entleert. Schaack (St. Petersburg). 

Uteau: Rétrécissements congénitaux multiples de Purètre avec complications, 
intervention. Guérison. (Angeborne multiple Verengerungen der Urethra mit Kom- 


plikationen. Operation. Heilung.) Journal d’urol. Bd. 5, Nr. 2, S. 193—194. 1914. 

Bei dem 16jährigen schwächlichen Patient bestanden seit der Geburt Störungen der 

Miktion, welche durch die Operation einer bestehenden Phimose nicht geheilt wurden. Erst 

die Discission zweier Strikturen in der Pars anterior und perinealis beseitigte alle Beschwerden. 
Hans Brun (Luzern). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Takagi, Sh.: Über die senile Veränderung der Prostata. Nihon-hinyokibvo- 
gakkai-zassi Bd. 2, H.2, S. 125—140. 1914. (Japanisch.) 

Verf. berichtet über die auf der Untersuchung von 41 Prostatakranken im Alter 
von 43—83 Jahren basierten Resultate. Das Untersuchungsmaterial stammt aus 
dem pathologisch-anatomischen Institut der Universität Kiushu. Die Untersuchung 
ergab als Ausdruck der senilen Alteration der Prostata auf Grund genauer histo- 
logischer Untersuchung folgenden Symptomkomplex: 1. Zunahme des Volumens und 
Gewichts der Prostata; 2. Konkrementbildung in den Zwischenräumen der Drüsen- 
substanz; 3. Erweiterung der Drüsenschläuche und gleichzeitige Hyperplasie derselben ; 
4. Abnahme des Drüsenparenchyms und Zunahme der interstitiellen Gewebe 
derselben; 5. Atrophie der Drüsenepithelien und erhöhte Desquamation in den 
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Drüsenschläuchen; 6. Abnahme und Alteration der glatten Muskelfasern; 7. Zu- 
nahme und Alteration der elastischen Fasern; 8. Sklerosierung der Arterien- 
gefäße (Kapselgefäße der Prostata). Oben erwähnte altersgemäße Veränderungen 
der Prostata stimmen im ganzen und großen mit der bei Greisen vorkommenden 
allgemeinen Atrophie des Organismus überein; demgegenüber stehen die scheinbar 
auffallenden Phänomene, nämlich Volumen- und Gewichtszunahme der Prostata bei 
Greisen. Da dieselben aber infolge Wachstums des interstitiellen Gewebes, Dilatation 
der Drüsenschläuche und Konkrementbildung zustande gekommen sind, glaubte V. 
zur Annahme berechtigt zu sein, daß die hier in Betracht kommende Volumzunahme 
als „Scheinhypertrophie‘‘ zu bezeichnen sei. Fernerhin ist das Zustandekommen cir- 
cumscripter Knotenbildung im Prostatagewebe von Greisen besonders wichtig, ver- 
glichen mit der wahren Prostatahypertrophie, und verdient eingehendes Studium. 
Unter 41 Fällen wurde Knötchenbildung achtmal beobachtet. Die Knötchen waren 
hirsekorn- bis hanfkorngroß und saßen meistens in der Umgebung des Caput 
gallinaginis oder in der Nähe desselben, und zwar in der Submucosa. Nebenbei 
fand Verf. bei dieser Untersuchung siebenmal echte Prostatahypertrophie unter den 
41 Fällen. Oyama (Tokio). 


MacDonald, W. J.: Prostatic hypertrophy, its treatment. (Behandlung der 
Prostatahypertrophie.) Canada lancet Bd. 47, Nr 6, S. 417—448. 1914. 


Legueu: La technique opératoire de la prostatectomie. (Die operative Technik 
der Prostatektomie.) (Hôp. Necker, Paris.) Progr. méd. Jg. 42, Nr. 11, S. 127—128. 


1914. 

Kurze suprapubische Incision, die nach unten etwa 1!/, cm oberhalb des Schambeines 
endet, von etwa 2!/, cm Länge. Nach Incision des prävesicalen Fascienblattes und Hinauf- 
schieben des Fettes ganz kurze, für zwei Finger eben durchgängige Incision mit einem Messer- 
stich in die (vorher mit etwa 300 ccm destillierten Wassers gefüllte) Blase. Zur Enucleation 
der Prostata vermeidet Legueu die Anwendung jeglichen Instrumentes, hält auch die be- 
sondere Präparation des Fingernagels nicht für nötig. Zur Enucleation soll der Finger die 
Prostata links oder rechts neben dem Blasenhals angreifen. Nach der Enucleation Abreißen 
von der Urethra, wobei sich die Finger zweckmäßig gegen den unteren Symphysenrand stützen, 
sodann Extraktion des Tumors, ev. nach Zerstückelung, falls er zu groß ist. Tamponade sucht 
L. möglichst zu vermeiden; er tamponiert auf 5 Fälle etwa einen; meist müssen die großen, 
rasch enucleierten Adenome tamponiert werden. Einlegen des Freyerschen Drains, das die 
Blasenöffnung völlig verschließen soll, ev. oberhalb davon noch eine Naht in die Blase. Am 
2. Tage Entfernung des Freyerschen Rohres, und falls tamponiert war, des Tampons; Waschun- 
gen der Blase mit 0,4proz. Protargollösung und Wasserstoffsuperoxyd oder mit Oxycyanat 
oder Argyrol. Einlegen einer, in der Länge jedem Fall genau angepaßten Gummidrainage, 
die wesentlich kleiner als das Freyersche Rohr ist und mit einem in ein Urinal führenden 
Rohr verbunden wird. Die Drainage soll täglich gewechselt und allmählich verkleinert werden. 
Am 4. Tage ausgiebige Spülung der offenen Blase, während der die Drainage entfernt ist. 
Zwischen 7. und 10. Tag Entfernung der Drainage. Am 12. Tage Verweilkatheter. L. läßt 
seine Patienten nicht vor dem 12. oder 13. Tage aufstehen. Die Mortalität, die schon auf 
1% gefallen war, betrug in den letzten Serien nur 3—4%. Colmers (Koburg). 


Eaton, George Lee: Cystoscopy as an adjunet to prostatectomy. (Cystokopie 
als Unterstützung der Prostatektomie.) Pacific med. journal Bd. 57, Nr. 3, S. 160 
bis 162. 1914. 


Lilienthal, Howard: Prostatectomy in a general surgical practice. A clinical 
report. (Prostatektomie in der allgemeinen chirurgischen Praxis. Ein klinischer Be- 


richt.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 3, S. 373—392. 1914. 

Lilienthal berichtet über 80 Fälle von Prostatektomie, die er alle nach der suprapubi- 
schen Methode ausführte. Patienten waren meistens dekrepide Arteriosklerotiker in einem 
Durchschnittsalter von 64 Jahren. Er bevorzugt diese Methode, weil sie neben ihrer Einfach- 
heit, ihrem Freisein von Komplikationen, ihrer Gewährleistung der sexuellen Potenz, den 
besten Überblick erlaube. Letzterer Punkt muß ihm besonders wichtig erscheinen, da er die 
Cystoskopie vor der Operation wegen des mit ihr verbundenen Schocks nur ausnahmsweise 
angewandt wissen will. In einem Fall, in dem die Cystoskopie unmöglich war, entdeckte er 
nach Entfernung der Prostata ein vorher durch sie verdecktes, auf der rechten Seite des Tri- 
gonum sitzendes Papillom, das er excidierte und das später als Carcinom erkannt wurde. 
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Patient blieb geheilt. In den letzten Jahren bevorzugte er die zweizeitige Methode. Von 40 
Fällen, die einzeitig operiert wurden, starben 9 (22,5%); von 33 zweizeitig operierten (Car- 
cinome ausgenommen) starben 2 (6,6%). Unter den 80 Fällen waren 7 Carcinome, 2 Fälle, die 
einzeitig operiert wurden, starben, während von 5nach der 2. Methode behandelten nur einer erlag. 
In 16,25% der Fälle fanden sich Steine; bei ihnen fiel die tiefe Aussackung des hinter der 
Prostata gelegenen Blasenbodens auf; die häufigste, aber meist harmlose Komplikation der 
Operation war die Epididymitis (7mal), einmal Semicastratio wegen Vereiterung des Ho- 
dens. Stärkere Hämorrhagie folgte der Operation 5mal, mußte einmal durch Kauterisation 
gestillt werden, 3mal wurden Operierte von Pneumonie befallen, einer starb, 3 Patienten mit 
Urämie starben. Es folgt dann eine Beschreibung der Einzelfälle, von denen er 13 als ihm 
besonders interessant erscheinend ausführlicher behandelt. Ein Fall, in dem der Patient seit 
seiner Kindheit Schwierigkeiten beim Wasserlassen hatte, und bei dem sich bei der Operation 
eine erbsengroße Geschwulst nahe am unteren Rande der Urethraöffnung fand, stellte sich 
histologisch als aberrante Prostata heraus. Patient wurde geheilt. Colmers (Coburg). 


Scholkoff, B. W.: Über Prostatektomie. (Landschaftskrankenh., Novotorshsk.) 
Chirurgia, Bd. 85, S. 267—271. 1914. (Russisch.) 

Bericht über 6 erfolgreiche transvesicale Prostatektomien nach Freyer. Kurze Kran: 
kengeschichten der Fälle. Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt der Verf. die transvesicale 
Operation gegenüber den perinealen Methoden. Schaack (St. Petersburg). 


Desnos, E.: Traitement de l’hypertrophie et du cancer de la prostate par le 
radium. (Die Radiumbehandlung der Hypertrophie und des Carcinoms der Prostata.) 


Bull. med. Jg. 28, Nr. 19, S. 231—233. 1914. 

Was die Hypertrophie der Prostata betrifft, so bezieht sich Verf. im wesentlichen auf eine 
Arbeit aus dem Jahre 1909, in der er über 16 Fälle berichtet hat, von denen 5 geheilt, 8 ge- 
bessert und 3 nicht geheilt worden sind. — Die Zahl der behandelten Fälle hat sich seit dem 
Jahre 1909 verdoppelt; die Resultate sind ungefähr dieselben geblieben. — Er verwendet 
10—20 mg Radium, das er in Gummisonden in das Rectum oder die Urethra einführt und 
2—3 Stunden liegen läßt. Die Sitzung wird in 2—3 Wochen wiederholt. Die ganze Behandlung 
nimmt etwa 3 Monate in Anspruch. — Die Beschwerden der Patienten sind geringfügig in den 
meisten Fällen, doch traten auch mitunter heftigere Schmerzen und Harnverhaltung nach 
der Bestrahlung auf. Für die Behandlung eignen sich allein die Fälle von eigentlicher Hyper- 
trophie mit Vergrößerung); der ganzen Drüse. Das Wesen ‘der Wirkung sieht Verf. in der 
Herabsetzung der Blutfüllung. Er will die Radiumbehandlung auf die Fälle be- 
schränkt wissen, die sich zur Operation nicht eignen. Das Carcinom der Prostata 
hat Verf. in ähnlicher Weise behandelt nur mit etwas größeren Mengen, nämlich 20—50 mg 
Radium. Er betont die Übereinstimmung seiner günstigen Resultate mit denen anderer 
Autoren, bringt aber keine Zahlen. Denks (Hamburg). 


Pasteau, O., und Degrais: Über den Gebrauch des Radiums bei Behandlung 
von Krebsgeschwülsten der Prostata. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 21, 
H. 6, S. 667—679. 1914. 

Vgl. dieses Zentralbl. Bd. 3, S, 491. 


MacGowan, Granville: Conservative surgery of the testicle. (Konservative 
Hodenchirurgie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 329—335. 1914. 

Verf. empfiehlt weitgehende, konservativ-chirurgische Behandlung der Lues und Tuber- 
kulose des Hodens. In einem Falle schwerer tertiärer Lues mit großen Gummata beider Hoden 
erzielte er völlige Heilung erst nachdem er die die Testikel umgebenden Schwielen entfernt, 
die Hydrocelen beseitigt hatte; er glaubt, daß erst nach Aufhebung der Gewebsspannung 
die spezifischen Mittel zur Wirkung kommen könnten., Der tuberkulöse Hoden wird nur 
dann entfernt, 1. wenn die genaueste Körperuntersuchung sonst keine tuberkulöse Erkrankung 
feststellt; 2. wenn die käsige Einschmelzung des Organs so rasch fortschreitet, daB nichts 
mehr zu retten ist. Sind nur Teile eines Hodens vorhanden, so kann die Pot. coeundi erhalten 
bleiben. Auch bei Verletzungen soll man möglichst konservativ vorgehen. Rütershaus. 


Proux: Contribution à l’&tude du traitement sanglant des orchi-&pididymites 
blennorragiques. (Blutige Behandlung der gonorrhoischen Hodenentzündung.) These: 
Bordeaux 1913. Nr. 83. 628. 

Plädiert auf Grund günstiger Erfahrungen für die Incisionsbehandlung. 

Fritz Loeb (München). 

Forni, Gherardo: Le alterazioni del testicolo del coniglio in seguito all’ inie- 
zione di una soluzione oleosa di rosso scarlatto. Ricerche sperimentali. (Die Ver- 
änderungen des Kaninchenhodens nach Einspritzungen von Scharlachrot.) (Istit. di 
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anat. patol., univ., Bologna.) Gazz. internaz. di med.-chirurg.-ig. Jg. 1914, Nr. 10, 
8. 221—225. 1914. 

l ccm Scharlachrot R. wurde in die Kaninchenhoden eingespritzt und die nach 15 resp. 
30 Tagen kastrierten Hoden in Formol gehärtet, gefärbt und mikroskopisch untersucht. Nach 
15 Tagen waren am Hodensack sowohl wie am Hoden und Nebenhoden deutliche Entzündungs- 
erscheinungen vorhanden. In den Samenkanälchen fanden sich zerstörte Epithelien, stellen- 
weise waren auch die Wände der Samenkanälchen zerstört, die Blutgefäße waren erweitert 
und strotzend mit Blut angefüllt. Ein ähnliches Bild zeigte der Nebenhoden, die Ausführungs- 
gänge waren auf das Doppelte erweitert, die Epithelien zum größten Teil zerstört. Die nach 
30 Tagen entfernten Hoden boten ein ganz anderes Bild, ein Bild ausgedehnter Reparation 
des Epithels der Samenkanälchen und deutlicher Regeneration der Kanälchen selbst. Das 
Bindegewebe, das in den nach 15 Tagen entfernten Hoden unverändert geblieben war, zeigte 
nach 30 Tagen eine starke Vermehrung des Stratums und der Zellen. Die Samenkanälchen 
waren strotzend mit Spermatozoen angefüllt. Auch in der Epididymis sah man in den nach 
30 Tagen entfernten Hoden in den erweiterten Kanälchen normales, etwas papillomatös ge- 
wauchertes Epithel und Verdickung der Kanälchenwände. 


Das Scharlachrot hatte mithin anfangs eine chemische Reizung 
und Entzündung hervorgerufen, später aber zu einer ausgesprochenen 
Vermehrung der Epithel- und Bindegewebszellen unter Regeneration 
der durch die Entzündung zerstörten Gewebsmassen geführt. 

Herhold (Hannover). 

Sakaguchi, Y.: Ein Fall von primärem Careinom des Nebenhodens. (Herzogl. 
Krankenh., Braunschweig.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 15, H. 1, S. 62—78. 1914. 


Priebe, L.: Beitrag zu plastischen Operationen an männlichen Geschlechts- 
teilen, anschließend an eine Verletzung der männlichen Gesehlechtsteile durch 
maschinelle Gewalt. Dissertation: Leipzig 1913. 


Wilensky, Abraham 0.: Fracture of the penis. (Fraktur des Penis.) Ann. of 
surg. Bd. 59, Nr. 3, S. 402—406. 1914. 

36 jähriger Italiener, der drei Monate vorher einen Tripper durchgemacht hatte, spürte 
während eines Coitus einen starken Schmerz am Glied. Die Untersuchung zeigte das Glied 
»tark geschwollen und ungefähr an der Grenze des mittleren zum peripheren Drittel spitz- 
winklig umgebogen. Die spontane Harnentleerung war nicht gestört. Der Name Bruch des 
Penis ist irreführend. Es handelt sich um einen Riß im Corpus cavernosum urethrae, dessen 
Tunica albuginea zarter ist, als die in der Corpora cavernosa penis. Die Erektionsfähigkeit 
pflegt sich nach solchen Ereignissen nur in dem von der Knickungsstelle aus körpernah ge- 
ezenem Teile wiederherzustellen. zur Verth (Kiel). 

Strong, S. Meredith: A substitute for sutures in circumcision. (Ersatz der 
Nähte bei Circumcision.) Americ. journal of surg. Bd. 28, Nr. 3, S. 121. 1914. 

Bei der Circumcision wird jede Naht vermieden, statt dessen inneres und äußeres Blatt 
«les Praeputium mit Gefäßklemmen mehrere Minuten aneinander geklemmt, wodurch eine ge- 
nügend feste Vereinigung erzielt wird. Gümbel (Bernau). 


Aliman: Gliedmaßen. 

Bailly, L. A.: Les oblitérations des artères des membres au cours de la diph- 
térie. (Der Verschluß von Extremitätenarterien im Verlaufe der Diphtherie.) Med. 
prat. Jg. 10, Nr. 11, S. 165—167. 1914. 

Der Arterienverschluß ist eineselteneKomplikationderschwerendiphthe- 
rischen Angina des Kindesalters. Von 14 Fällen traten 12 bis zum 10. Lebens- 
jahre ein, 2im 13. Der Arterienverschluß ist bei anderen Infektionskrankheiten häufiger, 
insbesondere beim Typhus, und befällt hier vorzugsweise Erwachsene. Warum die 
diphtherische Obliteration gerade die Kinder befällt, vermag Verf. nicht zu entscheiden. 
Die Tatsache, daß die Komplikation seit Einführung des Serums zugenommen 
hat, ist dadurch zu erklären, daß die frühzeitige intensive Serumbehandlung auch die 
malignen Diphtheriefälle so lange am Leben hält, daß sie noch von der Ende der 2. oder 
Anfang der 3. Woche auftretenden Komplikation befallen werden können. Die Beob- 
achtung ist daher ein eklatanter Beweis für die antitoxische Wirksamkeit des 
Serums auch bei den schwersten Diphtheriefällen. Die Kinder ım ersten 
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Lebensjahre sterben bei der schweren Diphtherie frühzeitig an Bronchopneumonie, so 
daß man bei ihnen den artieriellen Verschluß nicht beobachtet. Derselbe ist Folge 
von Myo- und Endokarditis, deren Ursache entweder das Diphtheriegift oder eine 
Sekundärinfektion ist. Durch sie wird ein embolischer Verschluß meist in den Gefäßen 
der unteren Extremität hervorgerufen, der klinisch unter den bekannten Zeichen der 
arteriellen Emboli verläuft. Diese Fälle beweisen das Zustandekommen von Herz- 
thrombosen intra vitam. Der Verlauf ist nur selten der der teilweisen oder voll- 
kommenen Rekonstitution. Gelegentlich folgt durch erneute Embolie der vorübergehen- 
den Ischämie eine dauernde im selben oder in einem anderen Gliede. Führt nicht schon 
— wie in der Hälfte der Fälle — die schwere toxische Herzschwäche zum Tode, so ist 
die Folge des Verschlusses eine mehr oder weniger große Verstümmelung. Das Aus- 
bleiben des Kollateralkreislaufes ist auf die Herabsetzung des arteriellen Drucks 
zurückzuführen. Die Behandlung hat prophylaktisch durch zeitige intensive Serum- 
behandlung der Herzschwäche und ihren Folgen vorzubeugen, ist die Embolie einge- 
treten, so kann man nur sich bemühen, durch Heißluftbehandlung die Gangrän abzu- 
grenzen und eine Sekundärinfektion zu vermeiden. Die Amputation darf erst 
nach Ablauf des diphtherischen Prozesses vorgenommen werden. Sievers. 

Baeyer, H. v.: Die Wirkung der Gelenkextension. (Krankenh. links der Isar, 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 11, S. 577—579. 1914. 

Kurzer historischer Überblick über die Theorie und Praxis der Gelenkextension. 
Von den Faktoren, die für den physiologischen Zusammenschluß der Gelenke eine 
Rolle spielen, ist die Wirkung des Luftdruckes therapeutisch nur wenig berücksichtigt 
worden. Aus diesem Grunde hat es von Baeyer unternommen, die im Gelenkraum 
herrschenden Druckverhältnisse und ihre Bedeutung für den Heilwert der Gelenk- 
extension am lebenden Hüftgelenk zu studieren. 

Tierversuche: Extendiert wurde an der hinteren Extremität von narkotisierten Ka- 
ninchen mit etwa 7 Pfd. 3—5 Minuten lang. Nach Aufhebung der Blutzirkulation durch Aorten- 
kompression erfolgte Freilegung des extendierten und nichtextendierten Hüftgelenks. Eine 
andere Serie Tiere wurde zur Vermeidung von Trugschlüssen nach der Extension entblutet 
und dann in derselben Weise präpariert. 

In allen Fällen ergab sich eindeutig eine beträchtliche Hyperämisierung 
der extendierten Hüftgelenke, während die nicht extendierten Gelenke blaß 
erschienen. An der Hyperämisierung nahmen teil die periartikulären Muskeln und 
Weichteile, die Gelenkkapsel, das Ligamentum teres und die Fossa acetabuli. Am 
durchsägten Knochen erstreckte sich die Rötungbistiefin die Spongiosa 
des Kopfes und der Pfanne hinein. Diese Erscheinungen werden größtenteils 
als Folge eines durch Distraktion der Gelenkenden erzeugten Unterdruckes erklärt, 
der nach Art eines Schröpfkopfes das Blut aus den umgebenden Geweben ansaugt. 
Die tiefgehende Hyperämie der Knochen kann auch auf reflektorischem Wege ent- 
standen sein. Klinisch ist demnach die Gelenkextension als eine wirksame 
Methode zur Hyperämisierung des Hüftgelenkes zu bewerten. Die nach 
Aufhören der Extension (zeitweilige Verlangsamung des Blutstromes durch Dehnung) 
am Muskelsich abspielende reaktive Blutüberfüllung hatgroße Ähnlich- 
keit mit den Verhältnissen nach aktiver Muskelarbeit (zeitweilige Ver- 
langsamung des Blutstromes durch Spannung) und gestattet wichtige Schlußfolge- 
rungen für den Ausbau der Bewegungstherapie gewisser Stauungszustände und Läh- 
mungserscheinungen. Duncker (Köln a. Rh.). 

Jones, D. W. Carmalt: A case of chronic joint lesions in haemophilia. (Ein 
Fall von chronischen Gelenkläsionen bei Hämophilie.) Lancet Bd. 186, Nr. 9, S. 606- 
bis 607. 1914. 


Marquès: Traitements électriques des ankyloses. (Behandlung der Ankylosen 
mit Elektrizität.) Journal de radiol. et dď’électrol. Bd. 1, Nr. 3, S. 146—148. 1914. 

Bei nicht totalen Ankylosen — Röntgenbild! — ferner bei, die Gelenkbew egung hemmen- 
den Infiltraten und Exsudaten empfiehlt Verf. die Anwendung des elektrischen Stromes; vor- 
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nehmlich hat die negative Elektrode, die, in Sodalösung getaucht, dem versteiften Gelenke 
breit aufgelegt wird, gefäßerschlaffende, hyperämisierende Wirkung; die darauf fast unmittel- 
bar einsetzende Schmerzlinderung, unterstützt durch die resorbierende Wirkung des Hoch- 
frequenzstromes, des Lichtbades und der Diathermie, gestattet bald ausgedehnte mediko- 
mechanische Übungen und kann selbst in veralteten Fällen zu völliger Beweglichkeit ver- 
steifter Gelenke führen ; Verf. empfiehlt den elektrischen Strom besonders auch bei Gelenk- 
tuberkulosen. | Rupp (Chemnitz). 

Owen, Hubley R.: Arthroplasty. (Gelenkplastik.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 3, 
S. 426—431. 1914. 

Nach einem historischen Überblick über die Entwicklung der Bestrebungen, ver- 
steifte Gelenke zu mobilisieren, die Verf. auf J. Rhea Barton (1826, Philadelphia) 
zurückführt, wird besonders auf die Indikation näher eingegangen. Bei extraartiku- 
lärer Ankylose kommt die Interposition nicht in Betracht und wird man mit 
Tenotomie, Muskel- und Sehnenplastik, Excision von Narben u. dgl. sein Aus- 
kommen finden. Bei echten oder artikulären Ankylosen kann nur von der Inter- 
position ein Erfolg erwartet werden, wenn er auch in einem gewissen Prozentsatz der 
Fälle durch nachträgliche Verwachsungen und Schmerzhaftigkeit des Gelenkes ver- 
eitelt wird. Bei Ankylose nach Tuberkulose ist wegen Wiederaufflackern des Prozesses 
gute Auswahl der Fälle geboten und hängt es hier auch vorwiegend von der Stellung ab, 
ın welcher das Gelenk versteift ist, ob operiert werden soll oder nicht. So besteht beim 
Kniegelenk nur in Beugestellung, beim Ellbogengelenk in Streckstellung Indikation 
zur Operation, da man bei beiden Gelenken keinen sicheren Erfolg versprechen kann. 
Das Hauptgebiet für die Operation bilden traumatische Ankylosen und solche nach 
Infektionen. Wegen der guten Aussicht auf Erfolg soll die Operation im Hüft-, Schulter- 
und Kiefergelenk gemacht werden, im Knie- und Ellbogengelenk erst, nachdem der 
Patient über einen ev. Mißerfolg orientiert ist. Als Implantationsmaterial wird 
neben chromierter Schweinsblase vorwiegend Fascia lata empfohlen. Beschreibung 
und Abbildung eines gelungenen Falles von Kniegelenksplastik nach Tuberkulose. 

Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Trussoff, R. A.: Zur Frage der erworbenen Elephantiasis. Arb. d. chirurg. 
Klin. d. Prof. W. A. Oppel, K. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg, Bd. 5, S. 77—117. 
1913. (Russisch.) 

An der Hand von zwei Fällen excidierter Gewebsstücke mit mikroskopischer 
Untersuchung geht Verf. auf einige Fragen der Pathogenese, der pathologischen Ana- 
tomie und der Therapie ein, indem er zu folgenden Schlüssen kommt: 1. Als Haupt- 
ursachen in der Entwicklung der Elephantiasis kommen entzündliche Vorgänge und 
Lymphstase in Betracht; 2. die pathologisch-anatomischen Veränderungen bestehen 
in der Hauptsache in bedeutender Hyperplasie des Bindegewebes, in Veränderungen 
der Blut- und Lymphgefäße und in Entzündungserscheinungen; die Lymphcapillaren 
und -spalten sind erweitert; 3. die Lymphstase begünstigt das Aufflackern entzünd- 
licher Prozesse, bedingt an sich den größten Teil der elephantiastischen Verdickung 
und bewirkt, scheinbar, auch ein progressives Wachstum des betroffenen Körperteiles; 
4. die operative Lymphangioplastik nach Lanz-Oppel nach vorausgegangener 
konservativer Therapie kann gute Heilerfolge geben; oft muß sie mehrfach ausgeführt 
werden, um zeitweilig die Arbeitsfähigkeit dem Kranken wiederzugeben; die Amputa- 
tion kann schließlich nicht immer vermieden werden. Stromberg (St. Petersburg). 
Obere Gliedmaßen: 

Gourdon, J.: La surölövation de épaule, d’origine scolaire. (Ursache des 
Schulterhochstandes, die Schule.) Gaz. hebdom. des sciences med. de Bordeaux 
Jg. 35, Nr. 7, S. 75—78. 1914. 

Verf. machte gelegentlich der Untersuchung der Schulkinder in Bordeaux die Er- 
fahrung, daß bei einem Teile derselben das rechte Schulterblatt höher steht, ohne daß 
Skoliose oder Rippenbuckel bestünde. Gourdon sucht die Ursache dieses Schulter- 
hochstandes in den Schreibübungen, während welcher er eine Contractur des rechten 
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Trapezmuskels beobachtete. Der durch die Schule entstehende Hochstand der Schulter 

ist nicht häufig, da derselbe unter 374 100 Kindern bloß 124 mal vorhanden war. 
Béla Dollinger (Budapest). 

Neri, Luigi: Radio-terapia di un caso di ossificazione del bicipite e brachiale 

anteriore. (Röntgenbehandlung eines Falles von Myositis ossificans des Biceps und 


Brachialis internus.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 30, S. 313. 1914. 

Bei einem 10jährigen Mädchen hatte sich nach einer Ellbogenluxation eine beträcht- 
liche Knocheneinlagerung in dem Biceps und Brachialis ausgebildet, die eine starke Einschrän- 
kung der Bewegung hervorrief. Neri behandelte die Patientin mit Röntgenstrahlen, da er 
annahm, daß sie wie bei Tumoren usw. eine resorbierende Wirkung ausüben würden. Im 
Laufe von 2 Monaten wurde die Kalkeinlagerung größtenteils resorbiert (Röntgenbild), nach 
6 Monaten wurde Patientin geheilt entlassen. Wohlauer (Charlottenburg). 


Sherrill, J. Garland: Direet suture of the brachial artery for traumatism; 
restoration of circulation; subsequent development of ischemie paralysis. (Naht 
der verletzten Art. brachialis; trotz Wiederherstellung der Zirkulation Entwickľung 
einer ischämischen Lähmung.) Louisville monthly journal of med. a. surg. Bd. 20, 


Nr. 10, S. 289—294. 1914. 

Eine Stunde nach einer Luxatio posterior im Ellbogengelenk wurde bei einem 23jährigen 
Manne festgestellt, daß der Radialpuls fehlte. Als der Puls nach 3 Stunden noch nicht wieder- 
gekehrt war, wurde operativ die Luxation reponiert und dabei die Art. brachialis völlig durch- 
trennt, beide Enden durch Gerinnsel verschlossen gefunden. Der Medianus war unverletzt. 
Naht der Arterie nach Carrel. Lockere Verbände des Arms in teilweiser Beugestellung. 
Rückkehr der Zirkulation in der Hand innerhalb 5 Minuten, bald nachher stellte sich auch der 
Radialpuls wieder ein. Das Endresultat war nicht sehr befriedigend. Es bestand leichte Ein- 
schränkung der Ellbogenstreckung, der Pronation und Supination, ferner Beugestellung im 
Handgelenk, Extension der ersten, Beugecontractur der zweiten und dritten Fingerglieder, 
wie bei Ulnarislähmung, Anästhesie im 5. und der Hälfte des 4. Fingers. Da die Symptome auf 
eine Läsion des Ulnarnerven deuteten, wurde dieser freigelegt, aber normal gefunden. Nach 
dieser Operation nur geringe Besserung der Contractur- und Sensibilitätsstörung. Die elek- 
trische Prüfung ergab Degeneration des N. ulnaris und Degeneration der Muskeln von Vorder- 
arm und Hand. Verf. diskutiert die Frage, ob hier eine traumatische Läsion des Ulnaris vor- 
gelegen hat, oder ob sämtliche Erscheinungen als ischämisch anzusehen sind, ohne zu einer 
sicheren Entscheidung zu kommen. Kempf (Braunschweig). 


Flörcken, H.: Ein klinischer Beitrag zur Bewertung der zirkulären Geläßnaht. 


(Landeshosp., Paderborn.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 11, S. 600—601. 1914. 
Einem 7jährigen Mädchen war durch die Häckselmaschine der linke Oberarm oberhalb 
des Ellenbogens bis auf den Knochen soweit durchtrennt, daß nur medial und hinten eine den 
Ulnaris und einige kleinere Gefäße enthaltende Brücke stehen geblieben war. Am Vorderarm 
totale Zirkulationsunterbrechung: Bei Abnahme des Esmarch nur Blutung aus dem zentralen 
Stumpf der quer durchtrennten Brachialis. Die zirkuläre Naht nach Carrel - Stich stellt die 
Zirkulation sofort wieder her. Vorübergehende Stauung wird auf die Unterbindung der wegen 
ihrer Kleinheit nicht genähten Vena brachialis zurückgeführt. Ohne die Gefäßnaht wäre 
die Amputation unumgänglich gewesen. Sievers (Leipzig). 


Falcone, Roberto: Contributo alle resezioni ortopediche nelle anchilosi del 
gomito. (Beitrag zur orthopädischen Resektion bei Ankylose des Ellbogengelenks.) 
(Osp. d. Pace, Napoli.) Giorn. internaz. d. scienze med. Jg. 36, Nr. 4, S. 169 bis 
174. 1914. 


Verf. erwähnt die bisher geübten Verfahren zur operativen Mobilisation versteifter Ell- 
bogengelenke, mit Hervorhebung der Methoden von Hoffmann und Helferich. Er be- 
schreibt das Verfahren von Isaja- Durante: U-förmiger Hautschnitt von Epitrochlea 
zu Epicondylus, Bildung eines Lappens aus der Tricepsaponeurose mit der Basis am Olecranon. 
Dieses wird durch einen Meißelschlag von der Ulna abgetrennt und in Zusammenhang mit 
dem Aponeurosenlappen zunächst nach oben geschlagen. Nach Resektion der Gelenkenden 
wird der Lappen faltenförmig dazwischen hineingeschlagen, während das Olecranon in eine 
vorher gebohrte Nische an der Rückseite des Ellbogens gelegt und mittels eines durch die 
äußere Haut geschlagenen Nagels befestigt wird. — Verf. hat dieses Verfahren modifiziert. 
Er entfernt das Olecranon gänzlich, faltet, nachdem der Aponeurosenlappen zwischen die 
Knochenenden hineingeschlagen ist, die Tricepssehne, und befestigt sie an der Ulna mittels 
Bronzedraht. Den Vorteil dieser Modifikation sieht er hauptsächlich in der Vereinfachung 
des Verfahrens, Verkürzung der Heilungsdauer und Verstärkung des Tricepsansatzes. — 
Mitteilung der Krankengeschichte eines mit Erfolg operierten Falles. Riedl (Linz). 
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Ussijewitsch, M. A.: Über drei Fälle von Anwendung der Neurolyse. Arb. d. 
chirurg. Klin. d. Prof. W. A. Oppel, K. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg, Bd. 5, 
S. 157—186. 1913. (Russisch.) i 

Außer 230 Fällen von Neurolyse, die Woloshaikin 1907 aus der Literatur zu- 
sammenstellen konnte, hat Verf. noch 140 für die letzten 6 Jahre gesammelt und fügt 


diesem Material 3 weitere Fälle bei. 

Im ersten handelte es sich um Parästhesien und trophische Störungen besonders des 
I., H. und III. Fingers der linken Hand, die 4 Monate nach Verletzung mittels einer Glasscherbe 
der Handgelenkgegend auftraten. Bei der Operation wurde der N. medianus spindelartig 
verdickt und recht verändert, in Narbengewebe eingebettet, vorgefunden. Vorsichtiges Aus- 
lösen des Nerven und Einhüllen in einen Streifen der Fascia lata. Glatter Wundverlauf. Vom 
ersten Tage p. op. an ließen die Schmerzen nach und in 11 Tagen gingen auch die trophischen 
Veränderungen (kolbenartige Auftreibung der Finger, Gelenkversteifung usw.) bis zur Norm 
zurück. Einen Monat später kehrten die alten Erscheinungen wieder, konnten dieses Mal 
aber durch Massage und Heißbäderbehandlung endgültig behoben werden. Im zweiten Falle 
konnten atrophische und parästhetische Erscheinungen im Gebiete des Hypothenars und des 
V., IV. und Ill. Fingers der rechten Hand, die nach Verletzung mit einem Glassplitter im Laufe 
von 6 Jahren auftraten, durch Entfernung dieses Splitters und durch Loslösen aus dem Nar- 
bengewebe zweier Nervenäste vollständig behoben werden. Im dritten Falle wurde ein guter 
Heilerfolg durch Neurolyse des N. ulnaris am linken Humerus erzielt: es hatte sich um starke 
Schmerzen, die nach Entfernung einer Nadel in diesem Gebiete auftraten, gehandelt. 


Zum Schlusse rät Verf. zur Tubulisation der losgelösten Nerven benachbartes 
Muskelgewebe, in das der Nerv eingesenkt wird, oder die Fascia lata, mit der man 
den Nerv umhüllt, zu benutzen. Stromberg (St. Petersburg). 

Lewis, Dean D., and Carl B. Davis: Repair of tendons by fascial transplan- 
tation. (Sehnenersatz durch Fascientransplantation.) Journal of the Americ. med. 
assoc. Bd. 62, Nr. 8, S. 602—604. 1914. 

Partieller Ersatz der Beugesehnen des Ringfingers durch ein Fascienrohr. Der 
Fall ist besonders bemerkenswert dadurch, daß die neugebildete Sehne später unter- 
sucht werden konnte. 

Steifer Fingerstumpf nach Amputation des Endgliedes wegen schwerer Infektion. — 
Operation: Aufsuchung der narbigen Stümpfe der Beugesehnen; um sie wird ein 3!/, Zoll 
langes Stück Fascia lata herumgenäht, sodann zu einem Rohr gefaltet und mit seinem distalen 
Ende an das Periost der Mittelphalanx angenäht. — Gutes funktionelles Resultat (Beugungs- 
möglichkeit bis zu 80°), doch Amputation nach 8!/, Monaten aus kosmetischen Rücksichten. 

Das Fascienrohr hatte ganz das Aussehen und die Beschaffenheit einer Sehne 
angenommen. Die histologische Untersuchung ließ erkennen, daß die Fascie als 
solche gut erhalten bzw. differenzierbar geblieben war, und daß offenbar 
von den Sehnenstümpfen aus eine Proliferation von Sehnengewebe er- 
folgt war, die Fascie hier also eine mehr passive Rolle gespielt hatte, 
im Gregensatz zu den Erfahrungen Kornews auf Grund von Versuchen an Kaninchen 
und Hunden. Riedl (Linz a. d. Donau). 

Pinsolle: Contribution à P’ötude des kystes &pidermiques de la face palmaire 
de la main et des doigts. (Beitrag zum Studium der Epidermiscyste der Fascia 
palmaris der Hand und der Finger.) These: Bordeaux 1913. 73 8. 


Untere Gliedmaßen: 

Praderwand, E.: Zur Behandlung veraltetertraumatischer Hüftgelenksluxationen. 
(.Mediko-mech. Inst. Charkoff, Dir. K. Waegner.) Chirurgia, Bd. 34, Nr. 204, S. 713— 762. 
1913. (Russisch.) 

Im Institut sind in 5 Jahren 16 Hüftgelenksluxationen beobachtet worden (20% 
aller Luxationen, 2,5%, aller Patienten). Die relative Häufigkeit erklärt sich dadurch, 
daß nur schwer Verletzte das Institut aufsuchen. Verf. hält die Klassifikation nach 
Dollinger für die beste. Er bespricht die Prognose (Arthritis deformans im 
späteren Verlauf, er selbst hat zweimal Neuritis des Ischiadicus mit Lähmungen im 
Fußgelenk beobachtet trotz Reposition in den ersten Tagen). Verf. meint, daß Kompli- 
katıonen seitens dieses Nervs häufiger vorkommen als angenommen wird und auf 
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das Trauma zu beziehen sind. In den meisten frischen Fällen gelingt die Reposition, 
zuweilen wird sie unmöglich (zu. enge Rißöffnung der Gelenkkapsel, Zwischenlagerung 
der Muskeln, Knochenstücke in der Pfanne, Abriß ihres knorpeligen Teils). Als frisch 
bezeichnet Verf. Luxationen, die 1—3 Tage alt sind und keine entzündliche Reaktior 
zeigen, intermediäre — 2—3 Wochen mit ausgesprochener Entzündung, und ver- 
altete — über 3 Wochen mit organisierten Entzündungsprodukten. Ausführliche 
Beschreibung der Dollingerschen Operation, die mit einigen Abbildungen seiner 
Monographie entlehnt ist. Krankengeschichten von drei nach Dollinger operierten 
Fällen (1 Luxatio iliaca nach Verschüttung, Operation 2 Monate nach dem Trauma, 
2 und 3 Luxatio ischiadica nach Sturz, Operation 2 resp. 6 Monate nach dem Trauma). 
Nach der Operation Extensionsverband durch mehrere Wochen. 8—12 Tage nach dem 
Eingriff begann eine vorsichtige Behandlung mit passiven Bewegungen, Elektrizität 
und Massage. Gute funktionelle Resultate bis auf Lähmung des N. peroneus minor — 
traumatische Neuritis. In diesen Fällen war das Acetabulum mit Schwarten aus- 
gefüllt, so daß von einer unblutigen Reposition keine Rede sein konnte. Früher sind 
im Institut folgende Behandlungsmethoden angewandt worden: 1. gewaltsame Re- 
position — Exitus 4 Stunden nach dem Eingriff — Schock; 2. die unblutige Reposition 
gelang leicht bei einer 1 Monat alten Luxation; 3. Luxation mit Schenkelhalsfraktur — 
Resektion; 4. keine Behandlung wegen vorgeschrittener Lungenphthise; 5. Zertrüm- 
merung des Acetabulum, Gelenkkopf im kleinen Becken — Extension nach Barden- 
heuer; 6. und 7. blutige Reposition — Hautschnitt nach Kocher, Durchschneidung 
der vorgelagerten Muskeln, beide Fälle ungeheilt — Osteomyelitis mit chronischen 
Fisteln. In letzter Zeit kamen noch zwei Fälle zur Behandlung: 1. veraltete Luxatio 
llıaca mit Ankylose, schlecht verheilte Schenkelfraktur der anderen Seite. In Anbe- 
tracht der Verkürzung des anderen Beines und des schlechten Allgemeinzustandes 
Osteotomie nach Gant und Extension nach Barde nhe uer — funktionell befriedigen- 
des Resultat; 2. Luxatio iliaca mit Knochenspangen, die das Gelenkköpfchen fixierten — 
blutige Reposition mit Muskeldurchschneidung. Vorläufig gutes Resultat — Patient 
noch in Behandlung. Bei gutem Allgemeinzustand der Patienten hält Verf. 
die Dollingersche Operation für angezeigt und ungefährlich. Wenn die 
Operation wegen anderer Erkrankungen des Patienten nicht ausgeführt werden kann 
oder wo dié Knochen verletzt sind, kommen folgende Methoden in Betracht: Schenkel- 
halsresektion, Osteotomie, konservative Apposition nach Lorenz. v. Dehn. 


Rugh, J. Torrance: Paralytic toe-drop. Putti’s operation for its relief. With 
report of a case and slight modification of the technic. (Lähmung des Vorder- 
fußes. Operation nach Putti zu ihrer Beseitigung. Bericht über einen derartigen Fall 
mit geringer Änderung der Operationstechnik.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 3, S. 432 
bis 436. 1914. 

Verf. berichtet über einen Patienten mit poliomyelitischer Lähmung der Fuß- 
strecker, in deren Gefolge ein schlaffes Herabhängen des Vorderfußes zurückblieb. 
Nach Puttis Vorschlag wurden die Strecksehnen am Unterschenkel durch ein Loch 
in der Tibia hindurchgeführt und fixiert. Um eine Hammerzehenbildung durch dieses 
Verfahren zu vermeiden, schlägt Verf. periostale Fixation der Strecksehnen an den 
distalen Enden der Metatarsalknochen vor oder er führt sie durch die Substanz der 
Knochen hindurch, genau so, wie Putti es an der Tibia ausgeführt. Mit diesem Ver- 
fahren hatte Verf. in einem weiteren Fall einen vollen Erfolg. Bibergeil (Berlin). 


Wilensky, A. 0.: Sprain fracture of the os calcis. (RiBfraktur des Calcaneus.) 
(Mount Sinaihosp., New York.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 10, S. 429—430. 1914. 

Bei einer Patientin, die die Treppe hinabgestürzt war, wobei der Fuß und Unterschenkel 
unter sie zu liegen kamen, war eine Schwellung und starke Schmerzhaftigkeit der Sprung- 
gelenkgegend eingetreten. Sie war zehn Tage unfähig aufzutreten. Das Röntgenbild zeigt 
einen Abriß des Processus posterior tali mit starker Dislokation nach oben und vorn. Das 
Resultat wurde trotz dieser Dislokation ohne Operation recht gut. Wohlauer. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Seheremetzinskaja, M. A.: Über Kulturen menschlichen Gewebes in vitro. 
(Bakteriol. Inst. d. med. Ges. Charkoff.) Russki Wratsch. Bd. 13, Nr. 8, S. 267—268. 
1914. (Russisch.) 

Nach Angabe des Autors sind die wenigen Versuche, Kulturen menschlichen Ge- 
webes anzulegen, über die in der Literatur berichtet worden ist, sämtlich mißlungen. 
Die Versuche des Autors, Kulturen in menschlichem Plasma anzulegen, mißlanger, 
da das Plasma sich verflüssigt. Auch im Plasma verschiedener Tiere konnte rur ein 
sehr geringes Wachstum menschlicher embryonaler Zellen nachgewiesen werder. Da- 
gegen gelangen die Versuche vollkommen, wenn zum Plasma Agar-Agar zugefügt 
wurde, dasselbe Resultat ergaben Versuche, in denen außer dem Agar-Agar noch 
menschliches Serum oder Ringersche Flüssigkeit zum Plasma zugesetzt wurde. 
Einige Versuche zeigten, daß das Wachstum der Zellen durch Radium beschleunigt 
werden kann. v. Holst (Moskau). 

Haberland, ©. F. O.: Über Muskeltransplantation und das Verhältnis des 
Muskels zum Nerven. Experimentelle Untersuchungen. Dissertation: Leipzig 
1913. 88 S. (Noske.) 

A. Historischer Überblick. — B. Bewertung der bisherigen Untersuchungen, 
verglichen mit eigenen Experimenten. Die Bedingungen für erfolgreiche Muskeltrans- 
plantationen: 1. Die Ernährung des Muskelgewebes durch die Blutbahnen, durch 
osmotische Vorgänge; 2. der Funktionsreiz; 3. der trophische Einfluß der Nerven; 
4. Berücksichtigung anatomischer Verhältnisse. — Die freie Muskeltransplantation. — 


Die Verwendung des Muskelgewebes als Bausubstanz und zur Tamponade. — C. Ver- 
suchsprotokolle. — D. Beziehung des Muskels zum Nerven. Die Verkettung der Muskel- 
fasern mit den Nerven: 1. anatomisch; 2. entwicklungsgeschichtlich. — Muskel 


und Nerv vereinigen sich nach Neurotomie: 1. Auswachsungstheorie; 2. autogenetische 
Theorie; 3. neue Methode. — Auf Anregung von H. Heineke wird untersucht, ob es 
möglich ist, einen motorischen Nerven an irgendeiner Stelle in den Muskel zu implan- 
tieren, und nachgeprüft, ob der eingepflanzte Nerv den Muskel zur Kontraktion bringt. 
— Es ergaben sich folgende Tatsachen: Das frei transplantierte Muskelgewebe 
heilt ein, die Muskelfasern gehen aber allmählich zugrunde, da nicht 
rechtzeitig für die Ernährung gesorgt wird. Die Regeneration und die Er- 
haltung der Fasern an der Peripherie durch osmotische Vorgänge hat für chirurgische 
Zwecke keinen Wert. Das frei transplantierte Muskelgewebe ist als Bau- und Gerüst- 
substanz, zur Deckung von Defekten, schneller Blutstillung und Sicherung der Naht 
in der Chirurgie zu verwerten. Bei der Transplantation des Muskelgewebes mit gestielten 
Lappen nach Rydygier und nach der Hildebrandschen Methode muß das Gewebe 
lebensfähig und funktionstüchtig bleiben, da die physiologischen Bedingungen erfüllt 
werden. Für die Erhaltung des Muskelgewebes sind die Gefäße und Nerven unbedingt 
erforderlich; das Schwergewicht ist auf die ausreichende Blutversorgung zu legen, 
die wiederum von Nerven beeinflußt wird. Ein direkt in den Muskel implan- 
tierter motorischer Nerv geht nach einiger Zeit eine innige Verbindung 
mit den Muskelfasern ein und bringt auf Reiz diesen zur Kontraktion. 
Fritz Loeb (München). ` 

Heek: Contribution á Pétude de l’embolie graisseuse consécutive aux inter- 
ventions orthopédiques. (Fettembolien nach orthopädischen Eingriffen.) Thèse de 
Nancy 1913. Nr. 1009. 75 S. 
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Gaugele, K.: Über Fettembolie und Krampfanfälle nach orthopädischen Ope- 
rationen. (Orthop. Helanst. v. San.- Rat Dr. Gaugee, Zwickau u. Krüppelheim, 
Zwickau-Marienthal.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 1/2, S. 193—208. 1914. 

Krankheitsbild und Behandlung der Fettembolie einerseits und der Krampfanfälle 
andererseits nach orthopädischen Eingriffen sind grundsätzlich voneinander zu unter- 
scheiden. Bei der Fettembolie (mit oder ohne Konvulsionen) ist die Entfernung des 
Gipsverbandes nicht statthaft, bei den Krampfanfällen die sofortige Abnahme desselben 
der sehr einfache — und wichtigste Behandlungsmodus. Bei Behandlung der Fett- 
embolie lernte Gaugele die von Schanz zur Bekämpfung der Krampf- 
anfälleempfohlene Kochsalzinfusion alsein stets und sicher wirkendes 
Mittel schätzen, das er bei Redressements an schwer gelähmten Kindern, speziell 
der Spinalformen, stets sofort und reichlich nach Operation, bei allen übrigen Redresse- 
ments sofort bei Auftreten von Puls- oder Atemstörung mit bestem Erfolge anwandte 
(spezielle prophylaktische Maßnahmen). Bei bereits eingetretener Fettembolie Wieder- 
holung der Kochsalzinfusionen so lange, bis jede Gefahr beseitigt ist, Vermeidung jeder 
Körperbewegung. Unter allgemein-prophylaktischen Maßnahmen versteht G. eine 
möglichst frühzeitige sachgemäße Behandlung gelähmter Kinder, eine möglichst 
frühzeitige Bekämpfung der Contracturen oder Rezidive derselben; das Redressement 
ist, wenn einmal notwendig, nach Kräften früh und schonend auszuführen; die Frage 
der Fettemboliebehandlung ist deshalb so enorm wichtig, weil die Fett- 
embolie, wie G. selbst erfahren, auch nach den kleinsten Eingriffen 
auftreten kann. Mit Riesel und Lubarsch sieht auch G. in einer allgemeinen 
Blutdruckerhöhung und Veränderung der Herzaktion die wesentlichste Wirkung der 
Kochsalzinfusion. Der Gefahr besonders ausgesetzt sind alle Patienten, die bereits fett- 
haltiges Knochenmark haben, d. h. alle Kinder über 14 Jahre, aber auch alle jene, welche 
aus irgendeinem Grunde ihre Gliedmaßen längere Zeit außer Gebrauch gesetzt haben 
(spinale und cerebrale Lähmung, Gipsverband). Es gibt eine respiratorische und 
cerebrale Form der Fettembolie, dieselben können ineinander übergehen resp. zu- 
gleich auftreten, die letztere schließt sich beinahe immer direkt an die Narkose an 
(Pupillenstarre, Rollen der Bulbi bei offenen Lidern, Pulsschwäche, meist starke Tem- 
peratursteigerung, in schwerem Koma mitunter klonische und tonische Krämpfe). Die 
respiratorische Form beginnt einige Stunden bis zu 11/, Tagen nach dem Redressement, 
mitunter sofort mit leichtem Unwohlsein, Erbrechen, einer eigentümlichen Unruhe, einer 
mehr oder weniger heftigen, sich steigernden Atemnot, Bewußtseinsstörungen; in allen 
schweren Fällen wird der Puls fadenförmig, Temperatursteigerung bis 39° und darüber. 
Anders das Krankheitsbild der Krampfanfälle nach orthopädischen 
Eingriffen: meist am 3. bis 4. Tage nach dem Redressement treten deutliche klonische, 
meist auf den ganzen Körper, auch auf das Gesicht sich erstreckende, bald an Intensität 
und Zahl zunehmende epileptiforme Krämpfe auf, die von Pupillenstarre und mehr oder 
weniger großen Bewußtseinsstörungen, meist von Temperatursteigerung begleitet sind. 
G. glaubt mit Codivilla, daß die Konvulsionen auf reflektorischem Wege 
— infolge Überspannung der die großenGelenke umgebenden Weichteile 
— ausgelöst werden, Beweis: der glatte Erfolg einer sofortigen Entfer- 
nung des Gipsverbandes. Zu dieser Erkrankung besonders disponiert 
und gefährdet sind Kinder mit labilem Nervensystem. Kroh (Köln). 

Smith, Allen J.: Erosion of tissues by aneurysms. (Gewebsarrosion durch 
Aneurysmen.) (McManes laborat. of pathol., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) 
New York med. journal Bd. 99, Nr. 10, S. 461—467. 1914. 

Kein Körpergewebe, nicht einmal der Knochen, vermag auf die Dauer dem pul- 
sierenden Druck eines Aneurysmas standzuhalten und wird schließlich zerstört. Am 
widerstandsfähigsten ist nach den Erfahrungen des Verf. noch der Knorpel, der als 
gefäßarmes Gewebe durch die Störung die Blutzirkulation in dem sklerosierenden Be- 
zirk um das Aneurysma weniger schwer geschädigt wird. — Der gewöhnliche Prozeß, 
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der durch zahlreiche Mikrophotogramme veranschaulicht wird, ist folgender: Die Ent- 
zündung der Umgebung der Wand des Aneurysmas durch den mechanischen Insult 
führt zu sklerotischer Verlötung mit den Nachbargeweben. Die Sklerose wiederum ver- 
ringert die Blutzufuhr der letzteren und bringt sie durch Druckwirkung zu Atrophie 
und Nekrose. Der Zelldetritus wird dann phagocytiert oder verflüssigt. Die Wand des 
Aneurysmas dehnt sich aus, verdünnt sich und gelangt endlich zur freien Oberfläche 
des Körpers oder einer Körperhöhle. Zieglwallner (München). 


e Schmieden, Vietor: Der chirurgische Operationskursus. Ein Handbuch für 
Ärzte und Studierende. 3. erw. u. verb. Aufl. Mit einem Vorwort v. A. Bier. Leipzig: 
Johann Ambrosius Barth 1914. XVIII, 416 S. M. 16.—. 


Kaum 2 Jahre nach dem Erscheinen der 2. Auflage des bekannten und allgemein 
beliebten Schmiedenschen Handbuches für Ärzte und Studierende „Der chirurgische 
Öperationskursus“ ist eine 3. Auflage nötig geworden. Sie trägt den modernsten An- 
schauungen der operativen Chirurgie Rechnung und ist mit 467, zum größten Teil 
außerordentlich instruktiven, dabei schematischen Abbildungen versehen. Das erste 
Kapitel behandelt nach einer allgemeinen Einleitung über Gefäßunterbindungen die 
Unterbindungen der Arteria iliaca, der Arteria carotis und der Arteria subclavia so- 
wie ihrer Verzweigungen. Die Resektion der großen Gelenke sowie die Amputationen 
und Exartikulationen folgen ohne wesentliche Änderungen gegen die früheren Auf- 
lagen. Im 4. Abschnitt bei der Besprechung der verschiedenen Operationen an den 
Extremitäten sind die Operationen an der Vena saphena neu hinzugekommen. Die 
Resektion der Vena saphena bei variköser Erkrankung mit und ohne Unterschenkel- 
geschwürsbildung etwas oberhalb der Mitte des Oberschenkels, die Totalexstirpation 
der Vene sowie die Babcocksche Operation werden besprochen, besonders letztere 
in ihren Einzelheiten geschildert. Eine außerordentlich angenehme Bereicherung des 
Buches bildet die Aufnahme der Krönleinschen Operation zur Freilegung des retro- 
bulbären Raumes in dem Kapitel über die Operationen an Kopf und Hals. Sowohl 
der Hautschnitt und die Resektion des Knochens wie der schließliche Situs nach Frei- 
legung des retrobulbären Raumes sind an instruktiven Abbildungen dargestellt, wo- 
bei auch noch einige Modifikationen der Operationen nach Kocher, Franke Er- 
wähnung finden. In dem Kapitel über die Operationen am Halse haben die Laryngo- 
fissur, die Larynxexstirpation sowie die Pharyngotomie eine wesentliche Umarbeitung 
erfahren. Die Schnittführung und die einzelnen Phasen des Eingriffes sind ausführlich 
geschildert und geben ein weit klareres, ükersichtlicheres Bild als früher, besonders da 
die Abbildungen den Text in ausgezeichneter Weise unterstützen. Neu hinzugekommen 
ist die Hemilaryngektomie, die nach dem Vorgange von Gluck-Sörensen in ihrer 
Schnittführung sowie dem weiteren Verlauf beschrieben wird. Auch die quere Resek- 
tion des Pharynx und des Oesophagus im Halsteile, ein Eingriff, wie er von Gluck 
für bösartige Tumoren des Hypopharynx sowie des Halsteiles der Speiseröhre verlangt 
wird, wenn diese Tumoren auch nur etwas sich über das Anfangsstadium entwickelt 
haben, findet Erwähnung. Von den übrigen Kapiteln der Operationen in der Bauch- 
höhle, am Urogenitalsystem sowie an Brust und Rumpf hat die Freilegung des Rücken- 
marks (Laminektomie) und die Pyelolithotomie eine wesentliche Erweiterung, Um- 
arbeitung und neue Abbildung erfahren. Die Lumbalpunktion ist neu hinzugekommen, 
wobei S. zur Ausführung des Eingriffes die Seitenlage des Patienten mehr empfiehlt 
als die sitzende oder vornübergebeugte Stellung. Neben den Abbildungen über Schnitt- 
führung und einzelne Phasen des Eingriffes findet sich noch eine große Reihe von 
bei den einzelnen Operatioren charakteristischen und notwendigen Instrumenten, 
wobei insbesondere auf das Kapitel über Laminektomie hingewiesen sein mag. Alles 
in allem genommen ein ausgezeichnetes Buch, das nicht nur dem Jüngeren als Leit- 
faden und Lehrbuch dient, sondern auch dem Erfahrenen vielfachen Rat und Unter- 
stützung geben kann. Creile (Göttingen). 

15* 
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® Jahrbuch für orthopädische Chirurgie. Bearb. v. Paul Glaessner. Bd. 4. 1912. 
Berlin: Julius Springer 1913. 1098. M. 6.—. 

Das Jahrbuch liegt in seinem 4. Band vor und wird wie seine Vorgänger dem 
Orthopäden die Orientierung üker die im Jahre 1912 geleistete Arbeit rasch ermöglichen. 
Im allgemeinen Teil werden die Arbeiten über die verschiedenen Systemerkrankungen 
des Skelettes erwähnt, besonders ausführlich wird die Knochen- und Gelenktuberkulose 
und die modernen Heilbestrebungen bei derselben angeführt. Ebenso werden die 
anderen chronischen Gelenkerkrankungen und ihre Therapie (Mobilisierung, Trans- 
plantation usw.) besprochen. Darauf folgt ein Abschnitt über die Lähmungen, wobei 
die spinale Kinderlähmung und die durch die Epidemien der letzten Jahre erweiterte 
Kenntnis und Behandlung besonders gewürdigt sind. Bei der spastischen Lähmung 
wird die Literatur über die Förstersche Operation ausführlich angegeben. Im speziellen 
Teil werden die Deformitäten und orthopädischen Erkrankungen der einzelnen Körper- 
teile besprochen, wobei besonders die Extremitätenchirurgie einen breiten Raum ein- 
nimmt. Zum Schluß folgt das 23 Seiten lange Literaturverzeichnis. Baisch (Heidelberg). 

Griffith, J. D.: Progress of orthopedie surgery. (Fortschritte in der Orthopä- 
die.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 10, S. 748—751. 1914. 

Für die kausale Behandlung der Arthritiden war die Erkenntnis ihres häufigen 
Ursprungs in Erkrankungen des Mundes oder Rachens, vornehmlich der Tonsillen, 
von großer Bedeutung; daneben hat die immunisierende Anwendung autogener Vaccine 
sehr schöne Erfolge ergeben. — Den akuten Poliomyelitiskranken kann jetzt 
durch geeignete Lagerungsapparate viel genutzt und schwere Folgen der Lähmungen 
verhütet werden. Die mit so großem Erfolg zur Sehnentransplantation verwendete 
Seide wird neuerdings von Lange auch zur Fixation paralytischer Gelenke in Form 
von künstlichen Bändern gebraucht; besonders beim Sprunggelenk ist die Arthrodese 
dadurch fast ganz verdrängt worden. — Die bis jetzt chirurgisch noch nicht behandelte 
traumatische Erbsche Lähmung wurde von Taylor und Casamajor mittels 
Durchschneidung der Narbenzüge und Wiederannäherung der Nervenstümpfe operativ 
in Angriff genommen. — In der Behandlung der angeborenen Hüftluxation 
hatte Griffith zwischen 90 und 95% funktionelle und anatomische Heilungen bei 
einseitigen, 50% bei doppelseitigen Fällen. Er renkt nach der Methode von Hibbs 
auf dem Hibbsschen Tisch ein. In vielen Fällen ergab die Transposition des Kopfes 
unter die Spina ilaca anterior inferior, obwohl sie keine anatomische Heilung darstellt, 
doch gute funktionelle Resultate. — Ob der osteoplastischen Operation derSpondylitis 
nach Hibbs oder der nach Albee der Vorzug gegeben werden soll, steht noch sub 
judice. Beide wirken vorzüglich. — Die zurzeit praktisch beste Methode zur Mobili- 
sierungankylosierter Gelenke ist die von Murphy mit Interposition von Fett, 
Fascie sowie Baers Membran aus Schweinsblase. — Einen gewaltigen Aufschwung 
der Skoliosenthera pie bedeutet die Abbotsche Methode, über die in diesem Zentral- 
blatt schon häufig referiert wurde. Die Behandlung der Wirbelsäulenverkrümmungen 
nach Forbes strebt gleichzeitig auch eine befriedigende Korrektion der gedrehten 
Brustwand an, indem der Patient bei fixiertem Becken nach der Seite der Konvexität 
der Verbiegung gedreht und so eingepipst wird. Dieses Verfahren kann kombiniert 
werden mit dem von Cook, der betont, daß die Lendenwirbelsäule beim Menschen 
das Zentrum der Körperbewegung ist, und man deshalb durch Verkehrung einer (pri- 
mären oder sekundären) lumbaren Deviation das ganze Körpergleichgewicht ändern 
kann. — Wie wichtig endlich das Zusammenarbeiten auch von Internisten und Ortho- 
päden ist, hat Goldthwait an dem Circulus vitiosus von Thoraxdeformitäten, Lenden- 
lordose und angeborener oder erworbener Enteroptose gezeigt. Zieglwallner (München). 

Spitzy, Hans: Chirurgische und orthopädische Eingriffe im Säuglingsalter. 
(85. Vers. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Wien 1913.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 64, Nr. 11, S. 421—433. 1914. 


In diesem klinischen Vortrag bespricht Verf. die Grundbedingungen des erfolgreichen 
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Operierens bei dem Säugling: genügender Ernährungszustand, Vermeidung der Abkühlung, 
Kürze und Einfachheit der Eingriffe, Reduzierung der Narkotica auf ein Minimum, Verf. 
verwirft die Chloroformnarkose, welche er ausschließlich durch Äthertropfnarkose ersetzt. 
Verf. bespricht dann die häufigsten Eingriffe, welche im Säuglingsalter vorkommen. Die 
Hasenscharten operiert er sobald wie möglich, er hält immerhin für vorteilhaft die ersten 
Wochen vergehen zu lassen. Die Inguinal- und Nabelhernien werden sobald die 
Kinder 3000 g wiegen, ev. ohne Narkose operiert. Die Gaumenspalten schließt Verf. am 
Ende des ersten Jahres, womöglich vor dem Zahndurchbruch. Bei Prolapsus ani wendet Verf. 
pararectale Injektionen mit hartem Paraffin an. Bei der Syndaktilie ist es wichtig, sobald als 
möglich die verwachsenen Finger zu lösen, was Verf. mit seiner Schraubenkeilquetsche erzielt. 
Monnier (Zürich). 

Rozies: L’air chaud en thérapeutique. Ses applications en médecine et en 
chirurgie. (Heißluftbehandlung in Medizin und Chirurgie.) Thèse de Montpellier 
1913. Nr. 65. 100 8. 


Schlesinger, Arthur: Zur Wirkung der synthetischen Nebennierenpräparate. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 12, S. 501—503. 1914. 

Auch bei Verwendung des synthetischen Suprarenins, das fabrikmäßig gelöst und 
in Flaschen mit Glasstöpsel geliefert worden war, beobachtete Schlesinger außer 
individuellen Verschiedenheiten der Wirkung zuweilen, daß sämtliche mit der Lösung 
ausgeführte Operationen eine ungenügende Suprareninwirkung zeigten, auch wenn die 
Lösung wasserklar und einer frisch geöffneten Flasche entnommen war. Wie die zur 
Erklärung dieser Vorkommnisse angestellten Untersuchungen zeigten, ließen sie sich 
weder durch höheres Alter der Lösungen noch durch pharmakologisch nachweisbare 
Verschiedenheiten ihrer chemischen Beschaffenheit oder physiologischen Wirkungs- 
weise im Tierversuch erklären. Sch. vermutet daher, daß es sich um chemische Ver- 
änderungen handelt, welche mit den heutigen Prüfungsmethoden nicht nachweisbar 
sind. Die Veränderungen scheinen schon in der regelrecht verschlossenen Flasche vor 
sich zu gehen. Die Häufigkeit der Flaschen mit mangelhaft wirksamen Lösungen gibt 
Sch. auf 20—30: 1 an. M. v. Brunn (Bochum). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Tamura, Sakae: Zur Chemie der Bakterien. Mitt. 5. Uber die chemische 
Zusammensetzung eines Wasserbacillus. (Hyg. u. physiol. Inst., Univ. Heidelberg.) 
Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 90, H. 3, S. 286—290. 1914. 


Abramoff, S., und S. Mischennikoff: Zur Frage der Entgiftung von Bakterien- 
toxinen durch Adrenalin. (Inst. d. Dr. Blumenthal, Moskau.) Charkoffski Medizinski 
Journal Bd. 17, H. 1, S. 52—56. 1914. (Russisch.) 

Nachdem Verff. schon früher Untersuchungen über die Einwirkung des Adrenalins 
auf Diphtherietoxin gemacht hatten, ohne zu eindeutigen Resultaten zu kommen, haben 
sie in vorliegender Arbeit, angeregt durch eine Arbeit Maries über dasselbe Thema, 
diese Untersuchungen mit Diphtherie- und Tetanustoxin in anderer Anordnung 
wieder aufgenommen. Die zehnfach letale Dosis Toxin wurde von den Ver- 
suchstieren vertragen, wennsie im Verlaufvon 24Stunden mitAdrenalin, 
gemischt bei 37° gehalten wurden. Die Versuche mit Tetanustoxin wurden an 
Mäusen angestellt. Die zehnfach tödliche Dosis von Tetanustoxin mit 5 cg 
der !/ooo Lösung von Adrenalin subeutan und intravenösinjiziert wurde 
vertragen, während die Kontrolltiere in 11/,—2 Tagen eingingen. Die zur 
intravenösen Injektion bestimmten Tiere wurden im Lauf von 2 Wochen mit steigenden 
intravenösen Dosen Adrenalin vorbehandelt. Dagegen war die doppelte Dosis Adrenalin 
nicht imstande, die zwanzigfach letale Dosis Tetanustoxin unschädlich zu machen; die 
Tiere gingen zu Grunde, wenn auch erst nach 4 Tagen. Dieses spricht gegen die Ansicht 
Maries, daß die Entgiftung eine chemische sei. Diese Ansicht haben Verff. auch durch 
weitere Experimente widerlegt, in denen sie nachweisen konnten, daß die physiologische 
Wirkung des Adrenalins auch bei längerer Einwirkung großer Mengen des Toxins 
nicht verloren geht. Riesenkampff (St. Petersburg). 
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Edelmann, Adolf, und Albert v. Müller--Deham: Neue therapeutische Versuche 
bei allgemeinen und lokalen Infektionen. (Naturforsch.- u. Ärztevers., Wien, Sept. 1913.) 
(I. med. Klin., Univ.Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 89, Nr. 47, S. 2292—2294. 1913. 
Vorläufige kurzgefaßte Mitteilung der Erfahrungen mit einer kolloidalen, wasser- 
löslichen Silbermethylenblauverbindung (24%, Ag.). In vitro stark bactericid, auch 
in vivo noch in Verdünnung 1/39000 Genaue toxische Prüfung am Tier. Verwendung 
subcutan und intramuskulär (0,1—0,4 in 5—20 ccm H,O) beim Mensch; soll bei Sepsis 
wie Gelenkrheumatismus u. a. einwandfreie günstige Effekte gezeitigt haben ; desgleichen 
bei Lokalinfektionen (Furunculose, Gonorrhöe, Bubonen). Ausführliche Arbeit in 
Aussicht gestellt. von den Velden (Düsseldorf). 
Bassler, Anthony: A cause of peritoneal adhesions in a new bacillus; the 
baecillus adhaesioformis. (Ein neuer Bacillus als Ursache der peritonealen Adhäsionen: 
Der ‚„Bacillus adhaesioformis“.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 10, S. 427—429. 1914. 
Verf. glaubt einen grampositiven anaeroben Bacillus, dessen Reinkultur ihm ge- 
lungen ist, als Ursache der peritonealen Adhäsionen ansprechen zu müssen. Hinz. 


Stone, Warren B.: Autogenous vaccines in colon bacillus infections. (Über 
Behandlung mit autogenetischer Vaccine bei Coliinfektion.) Albany med. ann. 
Bd. 35, Nr. 3, S. 135—140. 1914. 

Nach einigen Bemerkungen über Vorkommen und pathologische Bedeutung des 
Kolibacillus rühmt Verf. die Behandlung mit autogenetischer Vaccine bei Koliinfek- 
tionen, namentlich bei den hartnäckigen Erkrankungen der Harnwege und berichtet 
über einige günstige Erfahrungen in Fällen von chronischer Cystitis. 9 Kranken- 
geschichten werden ausführlich gegeben; es handelt sich durchwegs um seit mehreren 
Jahren bestehende, durch andere Mittel nicht geheilte Fälle; Besserung bzw. Heilung 
trat nach 8—21 Injektionen von autogenetischer Vaccine ein; bevorzugt wurden, 
namentlich anfangs, kleine Dosen. Sonntag (Leipzig). 


Burnet, Et.: Le bacille bovin dans les tuberculoses extra-pulmonaires chez 
Phomme. (Das Vorkommen des Typus bovinus bei den chirurgischen Tuberkulosen des 
Menschen.) (Laborat. de Metchnikoff, Paris.) Cpt. rend. hebdom. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 76, Nr. 10, S. 416—418. 1914. 

Im Gegensatz zu anderen Autoren, die in 70—715% der Fälle von chirurgischen 
Tukerkulosen den Typus bovinus als Erreger nachwiesen, hat Verf. unter 72 Fällen 
von Drüsen- und Knochentuberkulose diesen Erreger kein einziges Mal gefunden. 
Er führt diesen Unterschied darauf zurück, daß seine Patienten sämtlich in Paris 
leben, wo die große Gefahr der Ansteckung von Mensch zu Mensch den Typus bovinus 
in den Hintergrund drängt, während auf dem Lande die Nähe der Tiere ein Über- 
wiegen der letzteren bedingt. Einen anderen Grund bildet die Art und Weise der 
Zubereitung der Milch, je nachdem dieselbe in rohem oder gekochtem Zustande ge- 
nossen wird. — Wie im allgemeinen die Drüsentuberkulose gegenüber der Lungen- 
tuberkulose einen viel milderen, klinischen Verlauf nimmt, so ruft seinerseits wieder 
der Typus bovinus eine viel gutartigere Form der Drüsentuberkulose hervor, als der 
Typus humanus. — Als Erreger der Skrofulose müssen beide Typen in 
Betracht gezogen werden, aber auch hier verläuft die durch den Typus 
bovinus verursachte Erkrankung im allgemeinen gutartiger. Neben der 
Fülle der Arbeiten über den Typus humanus wäre es angezeigt, auch die durch den 
Typus bovinus verursachten Krankheitsformen in ihrem klinischen Verlaufe genauer 
zu studieren. Deus (Zürich). 

Bernheim, 8.: Methode intensive d’iodoradiumthörapie dans la tuberculose. 
Nouvelle statistique. (Intensiv-Jodoradiumtherapie der Tuberkulose. Neue Statistik.) 
Rev. internat. de la tubercul. Bd. 24, Nr. 6, S. 413—431. 1913. 


Ausführlicher Bericht über die Therapie der Tuberkulose mit großen Jodoradiumdosen, 
das ist mit einem radiumhaltigen chemischen Gemisch, dessen genaue Zusammensetzung und 
Dosierung nicht angegeben wird, während die Wirkungen des Juds und des Radiums auf 
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Infektion und vor allem Tuberkulose genau geschildert werden. Auf Grund einer Statistik von 
1303 Fällen kommt Verf. zur Anschauung der Heilwirkung des Mittels, das sich vor allem bei 
der chirurgischen Tuberkulose und Lungentuberkulose empfiehlt. Bei vorgeschrittener Kachexie, 
bei gleichzeitiger anderer Diathese und Miliartuberkulose ist das Mittel nicht zu verwenden. 
Mißerfolge sind auf ungenügende Dosierung zurückzuführen. Schmerz und Reaktion fehlen 
bei der Vo E des Mittels, das die Temperatur erniedrigt, indem es wie die Kolloid- 
metalle Hyperleukocytose hervorruft und die Toxinwirkung aufhebt. Gleichzeitig werden 
die mit dem Tuberkelbacillus assoziierten Mikroben vernichtet. Strauß (Nürnberg). 


Bierbaum, K.: Die Behandlung des Tetanus mit Arsinosolvin Bengen. (Kgl. 
Inst. f. exp. Therap., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Tiermed. Bd. 18, H. 3, S. 97 


bis 105. 1914. 

Von tierärztlicher Seite war durch Lorscheid mitgeteilt worden, daß es bei zwölf 
Pferden gelungen sei, durch Arsinolvin (Natriumsalz der Amidophenylarsinsäure, identisch 
mit Atoxyl) die Mortalität auf 33,3%, herabzudrücken, die sonst beim Pferdetetanus 70—80% 
und darüber beträgt. Bierbaum prüfte das neue Mittel experimentell an weißen Mäusen 
und Meerschweinchen nach. Es zeigte sich weder bei der krankmachenden noch bei der töd- 
lichen Toxindosis irgendeine gegen Tetanus spezifische Wirkung des Arsinolvins, das somit 
therapeutisch als aussichtslos zu bezeichnen ist. Kreuter (Erlangen). 


Ergebnis der Statistik über Milzbrandfälle unter Menschen im Deutschen 
Reiche für das Jahr 1912, nebst einem Nachtrag für das Jahr 1911. Med.-statist. 
Mitt. a. d. Kais. Gesundheitsamte Bd. 17, H. 1, S. 46—64. 1913. 

Für das Jahr 1911 sind noch 5 Milzbrandfälle nachträglich gemeldet worden. Von ihnen 
sind 4 (sämtlich männliche Personen) in Genesung übergegangen; ein Mädchen von 15 Jahren 
ist gestorben. Für den Zeitraum vom 1. I. bis 31. XII. 1912 wurden nach den beim Kaiser- 
lichen Gesundheitsamt eingelaufenen Erhebungsformularen 266 Milzbrandfälle gemeldet, 
also 15 weniger als im Vorjahre; davon sind 234 Erkrankungen vereinzelt aufgetreten, 13 mal 
mehrere Fälle mit gleicher Entstehungsursache. 262 waren Erwachsene, 4 Kinder unter 
14 Jahren; 246 männlichen Geschlechts, 20 weiblichen. Bakteriologisch war in 140 Fällen Milz- 
brand nachgewiesen. Bei 12 Erkrankten lag Milzbrand innerer Organe vor, die übrigen 
254 litten an Hautmilzbrand. Ein Vergleich mit den Vorjahren zeigt, daß die Bestrebungen, 
die Milzbrandkranken so früh als möglich der ärztlichen Behandlung zuzuführen, anscheinend 
immer mehr Erfolg aufweisen können. Es folgt dann eine statistische Besprechung, inwieweit 
die vorgekommenen Milzbranderkrankungen: 1. auf die Berührung mit milzbrandkranken 
Tieren zurückzuführen sind; 2. dem Handel und Verkehr mit Häuten und Fellen und deren 
Bearbeitung in ursächlichem Zusammenhange stehen; 3. durch den Verkehr mit Tierhaar- 
material (Haaren, Wolle, Borsten) und dessen Verarbeitung bedingt sind; 4. in Lumpensor- 
tierereien sich ereigneten; 5. einem unbekannt gebliebenen Ursprunge zuzuschreiben sind. 
Nachweisbar mit Ausübung des Berufs stand die Erkrankung iin ursächlichem 
Zusammenhange bei 241 Personen, von diesen sind 28 gestorben. Glass. 


Dévé, F.: Echinococcose osseuse expérimentale. (Experimentelle Knochen- 
echinokokkose.) (Ecole de méd., Rouen.) Cpt. rend. hebdom. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 76, Nr. 9, S. 378—379. 1914. 

In Fortsetzung früherer Untersuchungen ist es D év é gelungen, durch Einspritzung 
von „Echinokokkensand“ in die Karotis eines Kaninchens multiple Echinokokken- 
cysten zu erzeugen, teils in den Weichteilen, teils in der Scapula. Wolfsohn. 


Nicolle, Charles: Aperçu sur le kala azar. (Übersicht über unsere Kenntnisse 
der Kala Azar.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 22, S. 213—214. 1914. 


Die neuerliche Entdeckung eines Falles von Leishmaniose bei einem Hunde in Marscille 
gibt dem Verf. Veranlassung, unsere jetzigen Kenntnisse über die menschliche Leishmaniose, 
Kala Azar oder tropische Splenomegalie kurz zusammenzustellen. zur Verth (Kicl). 


Geschwülste: 


Hansemann, D. von: Über das Vorkommen von Geschwülsten in den Tropen. 
Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 14, H. 1, S. 39—45. 1914. 

Mitteilung über 110 Untersuchungen von teils operativ, teils postmortal von 
Eingeborenen gewonnenen Geschwülsten, die dem Verf. durch Vermittlung des Reichs- 
kolunialamtes zugingen. Es wurden übersandt 21 Carcinome, 23 Sarkome, 4 sonstige 
bösartige Geschwülste, 35 gutartige Geschwülste. Die Ansicht, daß gerade epi- 
theliale Neubildungen unter den Eingeborenen selten vorkommen, ist 
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nicht zutreffend. Sie machen von dem übersandten Material etwa 5%, aus, sind 
also annähernd so häufig wie in Europa. Sollte wirklich eine Differenz bestehen, so 
beruht sie weniger auf Rasseneigentümlichkeiten oder auf Bedingungen der Kultur, 
sondern erklärt sich aus dem geringeren Durchschnittsalter, das unter den 
unkultivierten Völkern der Tropenländer erreicht wird. Ganz besonders karn richt 
davon die Rede sein, daß irgendwelche Krankheiten, wie Malaria und Carcinom 
sich gegenseitig ausschließen. Carcinome, die von der Epidermis ausgirger, 
wiesen keine auffällige Pigmentierung auf, so daß also die Fähigkeit, Pigment zu 
bilden, die doch schon der fötalen Epidermis der pigmentierten Rassen eigentümlich 
ist, in den Krebsgeschwülsten vollständig verloren geht. Die Tatsache, daß unter 
den eingesandten Krebsen und Geschwülsten überhaupt nur wenige sich befirden, 
die den inneren Organen angehören, erklärt sich daraus, daß wegen solcher Ge- 
schwülste ärztliche Hilfe von den Eingeborenen selten in Anspruch genommen wird. 
Von den 34 gutartigen Geschwülsten waren 21 Fibrome oder Granulome mit Über- 
gang in Fibrom. Von diesen waren wieder 13 ausgesprochen traumatischer Natur, 
d. h. auf alte Verletzungen zurückzuführen, zum größten Teil auf Tätowierusgsrarben 
und Ohrlöcherstechen, 3 auf Sandflohgeschwüre. Es kommt also in den Kolonien keine 
Geschwulstart zur Beobachtung, die bei uns unbekannt wäre, und umgekehrt kommt 
bei uns keine Geschwulst vor, die bei den Eingeborenen fehlt. (Myome waren zu- 
fällig in dem übersandten Material nicht vorhanden, wurden aber von arderen bei Ein- 
geborenen beobachtet.) — Für die allgemeine Onkologie ergibt sich, daß die Ge- 
schwulstbildung, besonders die bösartige, weder durch geographische, 
noch durch Rassenbedingungen beeinflußt ist, mit einziger Ausnahme 
der Fibrome, die unter ausgesprochenem Rasseneinfluß stehen. zur Verth (Kiel). 

e Libonati, Bernardino: Del cheloide. (Das Keloid.) Roma: Coop. tip. Ma- 
nuzio 1913. 1018. 

Nach einer kurzen Anführung der Geschichte des Keloids, das früher vielfach als 
eine Abart des Krebses betrachtet wurde, versucht Verf. eine Definition dieser eigen- 
artigen Erkrankung, die mit Unrecht als wahres und falsches — Narbenkeloid — unter- 
schieden wird, da beide Formen auf Läsionen zurückzuführen sind, die freilich in dem 
einen Fall geringfügigster Natur sind. Verf. unterscheidet das Keloid im allgemeinen 
und das Keloid des Nackens. Die Pathogenese beider Formen ist bisher nur hypo- 
thetisch festzustellen. Für die Genese kommen Substanzverluste und Epithelschädi- 
gungen irgendwelcher Art in Betracht, nach denen sich bei vorhandener Disposition 
vielleicht unter dem Einfluß bestimmter Bakterien die Geschwülste entwickeln. Auch 
Art und Ursache der Disposition steht noch nicht einwandfrei fest. Nervenläsionen 
durch Trauma, nervöse Disposition und Infektion (Lues und Tuberkulose) spielen 
sicher eine Rolle. Histologisch findet sich keine Alteration der Epidermis. Auffallend 
ist der parallele Verlauf der kollagenen Fasern und das Fehlen der elastischen Fasern. 
Die Deutung des Krankheitsbildes bietet keine Schwierigkeiten. Zeitweise werden als 
subjektive Symptome Jucken und Brennen erwähnt. Differentialdiagnostisch kommt 
die hypertrophische Narbe in Betracht, bei der jedoch die fibromatöse Entartung der 
Gefäßadventitia nur vorübergehend ist. Besondere Erwähnung verdient das Nackenkeloid 
(Nackendermatitis mit Keloidbildung), das in Form kleiner Knötchen oft bei gleichzeitiger 
Pustelbildung an der Nackenhaut von Männern im Alter von 25—40 Jahren beobachtet 
wird. Vorausgehende Acne ist häufig. Therapeutisch kommt bei allen Formen die Ex- 
cision im Gesunden, weiterhin die Radium- und Röntgentherapie (weiche Röhren, Epi- 
lierungsdosis.) Die ausführliche, durch sechs gute Abbildungen unterstützte Anführung 
von 4 Fällen und eine umfangreiche Literaturangabe beschließen die Arbeit. Strauss. 

Wiener, Emmerich, und Arpäd v. Torday: Eigenartig spezifisches Verhalten 
luetischer und carcinomatöser Sera gegen bestimmte Chemikalien. (Med. Klin.. 
Unw. Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 9, S. 429—430. 1914. 

Gibt man zu 0,2 ccm inaktivierten Serums 1,8 ccm !/, proz. Kaliumaurumcyanat- 
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lösung und 2ccm von Ehrlichs Paradimethylamidobenzaldehydreagenz, so tritt eine 
Trübung em. Werden nun 2 ccm C. c. Essigsäure zugefügt, so hellt sich die Trübung auf 
= positive Reaktion, oder sie bleibt bestehen = negative Reaktion. Bei Gesunden 
fällt die Reaktion in 5% der Fälle positiv aus. Unter 130 Luetikern mit positiver Was- 
sermannscher Reaktion gaben 91 = 70%, positive Reaktion. Bei Carcinom war 
die Reaktion unter 25 Fällen 18mal = 72%, positiv. Bei Tuberkulose war die 
Reaktion immer negativ. Bei Nephritis, insbesondere bei azothämischen Formen, 
wurde mehrmals positive Reaktion beobachtet. Kurt Meyer (Stettin). 


Piorkowski: Zur Sicherung der Carcinomdiagnose. (Bakteriol.-physiol. Inst. 
Dr. Piorkowski, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 6, S. 254—255. 1914. 

Zur Ergänzung des Carcinomnachweises mit dem Dialysierverfahren beschreibt 
Verf. ein Verfahren, welches darin besteht, daß er eine ganze Anzahl carcinomatöser 
Organe zerkleinerte, um sie polyvalent zu machen, und die zerquetschen Organe mit 
Seifenlösung tagelang ausschüttelte und erwärmte oder mit alkoholischer Kalilösung 
im Wasserbade behandelte. Dann wurde durch ein Bakterienfilter filtriert und die 
erhaltene Enzymlösung mit dem Serum der Carcinomverdächtigen zusammengebracht 
und nach 6—24stündigem Aufenthalt im Brutschrank das Resultat abgelesen. Es 
muß auf steriles Arbeiten geachtet werden. Die zur Benutzung kommenden Flüssig- 
keiten müssen absolut klar sein. Das Überschichten hat sehr vorsichtig zu geschehen, 
ein Schütteln ist zu vermeiden. Bei positivem Ausfall tritt ein trüber Ring 
auf. Das Serum muß klar und frisch sein, nicht chylös, dagegen schadet ein even- 
tueller Blutgehalt nichts. Brahm (Berlin).“ 


Faivret: Contribution à étude du coma cancéreux et du coma dyspeptique. 
(Krebskoma und Coma dyspepticum.) These de Lyon 1913. Nr. 70. 568. 


Popov: Contribution & l’&tude de l’action du söl&nium colloidal 6lectrique dans 
le traitement du eaneer. (Zur Kenntnis der Wirkung des kolloidal-elektrischen 
Seleniums in der Krebsbehandlung.) Thèse de Montpellier 1913. Nr. 24 (univ.) 438. 


Massey, G. Betton: Surgical ionization and other physical forces in the treat- 
ment of cancer. (Chirurgische Ionisation und andere physikalische Methoden bei der 
Krebsbehandlung.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 12, S. 523—524. 1914. 

Kritische Würdigung der einzelnen physikalischen Methoden bezüglich ihrer 
Wirksamkeit und ihrer Stellung zur Excision. Verf. stellt seine bereits 1895 veröffent- 
lichte Methode der Ionisation an die Seite des Messers. Eine Geschwulst, die ohne die 
Gefahr der Reimplantation excidiert werden kann, muß operativ entfernt werden. 
Eine noch lokalisierte Geschwulst (einschließlich infizierter Lymphdrüsen), die nicht 
mehr oder wegen ihrer Lage nicht erfolgreich (ohne Gefahr der Reinfektion) exeidiert 
werden kann, soll nach der Methode des Verf. behandelt werden. Wo Messer und Ioni- 
sation versagen, da tritt die Bestrahlung in ihr Recht, sei es mit Röntgenstrahlen, 
sei es mit Radium usw. Die Fulguration kommt nur als Nachbehandlung in Betracht. 
Verf. hat seine Methode jetzt weiter ausgebaut, und arbeitet jetzt meist bipolar, der 
eine Pol an der Peripherie, der andere im Innern der Geschwulst, wodurch ein viel 
rascherer Zerfall bewirkt wird. Man kann hierbei bis zu einigen Tausend Milli- 
amperes gehen, ohne die Gefahr der Abirrung des Stromes oder Tetanisierung der 
benachbarten Nerven. Tiefe lokale oder allgemeine Anästhesie ist erforderlich. Die 
Methode hat den besonderen Vorzug, daß sie die Gefäße in der Peripherie 
der Geschwulst verschließt und dadurch sowohl einer Reimplantation, 
wievorallemaucheiner Aufnahme von Toxinenvorbeugt. Das nekrotisierte 
Gewebe ist tatsächlich aus dem Körper ausgeschaltet. Die Resultate des Verf. mit 
der bipolaren Methode sind folgende: Von 234 Patienten mit meist inoperablen Ge- 
schwülsten sind 40,6%, 1—10 Jahre frei von nachweisbaren Erscheinungen. 9 Patienten 
starben während der Behandlung = 3,84%, Mortalität. Nach dem mikroskopischen 
Befund handelte es sich um 111 Epitheliome mit 77 Heilungen = 70%, 32 Besserungen 
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2 gestorben. 104 Carcinome mit 32 Heilungen = 30%, 65 Besserungen, 7 gestorben. 
19 Sarkome mit 7 Heilungen = 36%, 12 gebessert. Wiemann (Kiel). 


Stein, Stanislaus von: Ergänzungsbeobachtungen zur Krebs- und Sarkom- 
therapie mittels Acido pyrogallico oxydato (Pyraloxin). Kalksalze. Chromsäure. 
Campher. Hexaoxydiphenyl. (Univ.-Klin. f. Ohren-, Hals- und Nasenleiden, Moskau.) 
Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. i. Grenzgeb. Bd. 6, H. 6, S. 801—814. 1914. 

Durch weitere klinische Beobachtungen kommt Verf. zur Bestätigung seiner früherer 
Schlüsse, daß Pyraloxin vollständig ungiftig ist und monatelang ohne Schaden genommen 
werden kann. Im Anfangsstadium eines Krebsleidens wirkt es heilend, ob radikal, wird die 
Zukunft zeigen, der Metastasenbildung wird vorgebeugt. Es hemmt die Krebsentwicklung 
und lokalisiert dieselbe besonders in Kombination mit Calcium. Eine therapeutische Wirkung 
des Nakasilicum ohne Pyraloxin ist kaum merkbar. Angesichts der befriedigenden Resultate, 
— ein Fall von Lymphosarkom wurde durch die kombinierte Kur vollständig zum Schwinden 
gebracht — sollte man in allen Krebs- und Sarkomfällen vor der Operation die kombinierte 
Behandlung vorausschicken, um auf die Lymphdrüsen zu wirken und das Operationsfeld abzu- 
grenzen. Beiexulcerierten Krebsen wirkt das Pyraloxin wegen der bakteriellen Infektion nur 
schwach. Gut schien in diesen Fällen Campherinjektion in großen Dosen zu wirken. Ob Campher 
die Krebszellen tötet, ist noch nicht erwiesen. In allen Fällen wurde durch die Behandlung 
der letale Ausgang auf mehr oder weniger lange Zeit aufgeschoben. Kahler (Freiburg i. B.). 


Pförringer: Beiträge zur Radiotherapie inoperabler Tumoren. Fortschr. a. d. 


Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 21, H. 6, 8. 680687. 1914. 

Bei inoperablen Tumoren werden Röntgenstrahlen appliziert und bei Geschwülsten, 
die dazu geeignet sind, auch Mesothorium; gleichzeitig wird borsaures Cholin intravenös 
injiziert. Von diesem letzteren wird die Dosis von 1,0 ccm bis zu 10,0 pro Dosis im Laufe von 
drei Wochen gesteigert. Das Mesothorium wird durch Blei von l und 2 mm Dicke filtriert; 
seine Anwendung erfolgt möglichst lange in einer Sitzung, zehn bis zwölf Stunden. Auf diese 
Weise werden allmählich 5 bis 7000 Mesothoriumstunden appliziert, ohne daß bisher eine un- 
liebsame Reaktion aufgetreten wäre. Die Verwendung von Thorium X erfolgt intravenös, 
seine Applikation ist also nicht ganz ungefährlich, da lebensgefährliche Blutungen danach 
aufgetreten sind. Ineinem besonders hartnäckigen Falle wurde auch Cholinin Verbindung mit 
Elektro-Selen- Vanadium verwendet, doch trat danach regelmäßig ein langdauernder 
Schüttelfrost ein. Die zwischen den einzelnen Behandlungsserien liegenden 4—6 wöchigen 
Pausen werden zu einer Arsenkur benutzt. Es ist tatsächlich unter 12 Fällen 4mal 
gelungen, durch die Strahlentherapie Tumoren zu beseitigen. Die Strahlendosis 
soll aber nicht ins Ungeheure vermehrt werden, wie dieses von gynaekologischer Seite geschehen 
ist, vielmehr ist eine Kombination verschiedener Mittel vorzuziehen, wenn mäßige Dosen von 
Röntgenstrahlen allein nicht ausreichen, wie dies bei tiefliegenden Carcinomen der Fall ist. 

Colley (Insterburg). 


Castey: Des tumeurs inflammatoires en général et des membres en particulier 
simulant le sarcome. (Entzündliche Tumoren im allgemeinen und der Glieder im 
besonderen, die Sarkome vortäuschen.) These de Toulouse 1913. Nr. 53. 84 8. 


Verletzungen: 


Lejars, F.: Les reliquats traumatiques des parties molles: hématomes anciens 
et nécroses graisseuses circonscrites. (Folgezustände nach Weichteilquetschungen: 
Alte Hämatome und circumscripte Fettnekrosen.) Semaine méd. Jg. 34, Nr. 9, S. 101 
bis 102. 1914. 

Verf. erinnert an die nach Quetschungen restierenden Hämatome, die vielfach als Sarkome 
angesprochen werden, weil die Patienten über ein vorhergegangenes Trauma keine Angaben 
machen, ferner an die von Küttner beschriebenen eigenartigen entzündlichen Tumoren in- 
folge von Fettgewebsnekrose. Er selbst beschreibt ausführlich einen in die letztere Kategorie 
zu zählenden Fall eigener Beobachtung: Eigroßer Tumor in der Gesäßmuskulatur, als Muskel- 
sarkom exstirpiert. Mikroskopisch 2 Schichten: Äußere besteht aus Bindegewebe durchsetzt 
mit Plasmazellen, innere besteht aus fettzellenähnlichen, großen Zellen mit ovalärem Kern, 
sowie vereinzelten Riesenzellen. Atiologisch konnte ein 4 Jahre zurückliegendes Trauma, 
Fall aufs Gesäß, festgestellt werden. Ströbel (Marktredwitz). 


- Fink, Franz v.: Über Klammerung als Methode zur Koaptierung der Bruch- 
enden mit Verschiebung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 13, S. 545—549. 1914. 

Empfehlung der von Gussenbauer angegebenen Klammern zur Koaptierung 
schlecht stehender Bruchenden beim operativen Verfahren. Verf. verwendet die 
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Klammernin massiverer Form, mit einer Zinkenlänge von 6—12 cm, einer Balken- 
länge von 5—7 cm. Zum leichteren Eintreiben der Klammern in den Knochen bohrt 
er die Löcher vor. Im übrigen genügt eine lineäre Incision auf den Knochen, Muskel- 
und Hautwunde werden primär mit Catgut verschlossen, dann ein Gipsverband an- 
gelegt, in dem die Kranken von der 2. Woche an umhergehen. In der 4.—5. Woche 
können die Klammern aus dem Verband entfernt werden. Die Konsolidation dauerte 
durchschnittlich 60—70 Tage, in einigen Fällen mit großer Dislokationsneigung waren 
2 Klammern notwendig. Die Resultate werden als durchaus zufriedenstellend bezeichnet. 
Bergemann (Berlin). 

Savariaud, M.: Les brülures chez les enfants et leur traitement. (Die Ver- 
brennungen bei den Kindern und ihre Behandlung.) Journal de med. de Paris 
Jg. 34, Nr. 9, S. 167—168. 1914. 

Bei ausgedehnten Verbrennungen ersten Grades empfiehlt Verf. das Bad, welches allmäh- 
lich abgekühlt wird, dann trockner Verband mit Talk oder Stärkemehl. Bei dem zweiten Grade 
wird die Haut mit Jodtinktur desinfiziert und die verbrannte Partie mit Borline verbunden, gute 
Dienste erweist auch eine Salbe, welche Perubalsam, Argent. nitricum und Antipyrin ent- 
hält. (Balsam Oeruv., Agent. nitr. aa 1,0, Antipyrin 5,0, Vaseline, Lanolin aa 50,0.) Bei 
den Verbrennungen dritten und vierten Grades sind oft Transplantationen oder plastische 
Operationen notwendig. =~ Monnier (Zürich). 


Kriegschirurgie: 

Holbeck, 0. M.: Die erste Hilfe im Kriege. Westnik Krasnawo Kresta (Zeitschr. 
d. Russ. Roten Kreuzes) Jg. 1913, Nr. 9, S. 1548—1570. 1913. (Russisch.) 

Von dem Standpunkt ausgehend, daß bei der großen Zahl von Verwundeten und 
bei der großen Einförmigkeit der Verletzungen, die eine moderne Schlacht liefert, 
auf den Verbandplätzen nur durch schablonenmäßige Arbeit alle Verwundeten versorgt 
werden können, gibt Verf. in vorliegender Arbeit eine kurze Anleitung für die ärztliche 
Tätigkeit auf den Verbandplätzen. Nachdem er im allgemeinen Teil kurz auf die 
Vorbereitung der Verbandstoffe (Empfehlung fertiger, kombinierter Verbände), die 
Sortierung der Verwundeten, die allgemeine Wundbehandlung eingegangen ist, gibt 
er im speziellen Teil Regeln für die Behandlung von Verletzungen der einzelnen Körper- 
teile in Form von kurzen präzisen Sätzen. Es sei folgendes hervorgehoben. Das Haupt- 
prinzip der modernen Feldchirurgie ist: Jede Wunde ist ein Noli me tangere. Jodpinse- 
lung der Umgebung und aseptischer Verband. Sondierung, Tamponade der Schuß- 
kanäle streng verboten. Konservatives Prinzip, operatives Vorgehen nur in Ausnahme- 
fällen. Bei Gefäßverletzungen mit starker Blutung ist die Unterbindung 
auszuführen; diese ist auf den Hauptverbandplätzen indiziert auch bei 
kleinkalibrigen Verletzungen mitgroßem Hämatom, intermittierendem 
Geräusch über der Verletzung und fehlendem Puls im peripheren Teil 
derExtremität. EineGefäßnahtsollauch aufdenHauptverbandplätzen 
nicht gemacht werden. Sonst sind Gefäßverletzungen nach Immobilisation der 
Extremität in die Feldlazarette zu schicken. Bei der Verletzung der Knochen und 
Gelenke der Extremitäten ist die Hauptaufgabe die Immobilisation. Nur bei umfang- 
reichen Verletzungen mit Zertrümmerung der Knochen, Verletzung der Gefäße und 
Nerven soll schon auf den Hauptverbandplätzen amputiert werden, wobei die Am pu- 
tation möglichst einfache Wundverhältnisse setzen soll; jede Naht ist verpönt. 
Von den Schädelverletzungenunterliegeneiner Operationaufden Haupt- 
verbandplätzen: alle Splitterfrakturen, d. h. die Tangential- und teil- 
weisedieSegmentalschüsse, VerletzungderMeningeamedia,dieFällevon 
Segmental- und Diametralschüssen, die die motorische Region affiziert 
und Krämpfe gesetzt haben. Auch diese Operationen, mit Ausnahme 
der bei Verletzung der Meningea media, sind zu unterlassen, wenn ein 
Feldlazarett in 2 x 24 Stunden erreichbar ist. Bei Verletzung von Larynx 
und Trachea ist die Tracheotomie zu machen, wenn Atembeschwerden bestehen. 
Bei diesen wie bei Verletzung des Oesophagus ist die Ernährung per os für mindestens 
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5 Tage verboten; Ernährung per rectum. Lungenverletzungen sind konservativ 
zu behandeln. Die verletzte Mammaria interna ist zu unterbinden. Herzverletzungen 
dürfen nur in Feldlazaretten operativ angegangen werden. Alle Brustverletzungen 
sind als schwer anzusehen und dürfen nur mit großer Vorsicht evakuiert 
werden. Verletzungen der Bauchhöhle sind im allgemeinen konservativ zu be- 
handeln. Jede Ernährung per os ist mindestens die ersten zwei Tage verboten. Umfang- 
reiche Verletzungen der Bauchdecken mit Gefahr des Prolapses von Eingeweiden 
sind auf dem Truppenverbandplatz mit Heftpflaster zusammenzuziehen, auf dem 
Hauptverbandplatz nach Revision der Eingeweide durch Naht zu schließen. Bei Pro- 
laps sind die intakten Eingeweide zu reponieren, worauf die Wunde geschlossen wird. 
Eine verletzte prolabierte Schlinge wird auf dem Truppenverbandplatz durch Tampons 
fixiert, auf dem Hauptverbandplatz genäht; eine gangränöse prolabierte Schlinge wird 
vor der Wunde fixiert. Prolabiertes Netz wird reseziert, der Stumpf reponiert. Bei 
innerer Blutung ist eine Operation nur im Feldlazarett auszuführen. 
Jeder Transport im Laufe der ersten zwei Wochen ist für einen Bauch- 
verletzten gefährlich; daher im Fall des Vorrückens Übergabe an ein anderes 
Lazarett, im Falle des Rückzuges Zurücklassen für den Gegner. Bei Nierenverletzungen 
ist nur bei größerer äußerer Wunde und starker Blutung schon auf dem Hauptverband- 
platz die Nephrektomie auszuführen. Blasenverletzungen sind auf den Verbandplätzen 
konservativ zu behandeln; Verbot des Trinkens, ev. Katheterismus. Bei Urethra- 
verletzung womöglich Katheter & demeure, resp. Punctio suprapubica; auf dem 
Hauptverbandplatz ev. Urethrotomia externa. Bei Verletzung der Wirbelsäule Be- 
achtung der Harnentleerung, sorgfältige Evakuation. Allen Verwundeten, besonders 
den Schwerverwundeten, sind stets Wundtäfelchen mitzugeben. Riesenkampf]. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Pawel, E.: Ein Beitrag zur Kenntnis des Stoffwechsels während der Narkose. 
(Med. Klin., Univ. Leipzig.) Biochem. Zeitschr. Bd. 60, H. 5/6, S. 352—369. 1914. 

Ausgehend von der Anschauung der Verwornschen Schule, daß die 
Narkose die Oxydationsfähigkeit der Nervenzellen lähmt, und nach Ana- 
logie der Einwirkung der Narcotica auf einzellige Lebewesen schließt Pawel, daß ìn- 
folge der Störungen der Oxydationsfähigkeit auch Veränderungen auf den Gesant- 
stoffwechsel in der tiefen Allgemeinnarkose eintreten müssen. Den Nachweis, daß 
dies tatsächlich der Fall ist, hat er durch Versuche mit Paraldehyd an Hunden zu 
erbringen versucht. Er fand, daß geringe, schlafmachende Dosen eine leichte Herab- 
setzung des Blutzuckerspiegels hervorriefen, große, Allgemeinnarkose erzeugende 
Dosen aber eine erhebliche Steigerung des Blutzuckers, ev. mit Glykosurie. Auf den 
Eiweißunsatz hatten geringe Dosen keinen Einfluß, große Dosen erhöhten ihn. Hohe 
Dosen riefen gleichzeitig ein starkes Sinken der Körpertemperatur und eine Herab- 
setzung des respiratorischen Quotienten hervor. Die Befunde P.s bestätigen für den 
Paraldehyd die Befunde, welche Opperniann bezüglich des Stoffwechsels bei anderen 
Narcoticis erhoben hat. M.v. Brunn (Bochum). 


Boothby, Walter M.: The determination of the anaesthetie tension of ether 
vapor in man, with some theoretical deductions therefrom, as to the mode of action 
of ihe common volatile anaesthetics. (Die Bestimmung des Partialdruckes des 
Äthers beim Menschen mit einigen theoretischen Erörterungen sowohl als auch der 
Art der Wirkung der gewöhnlichen flüchtigen Anästhesie.) (Peter Bent Brigham hosp., 
Boston.) Journal of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 5, Nr. 4, S. 379—392. 1914. 

Die vorliegerden Untersuchungen wurden mit dem ,Anästhetometer“ von Karl 
Conell vorgenommen. Unter „anaesthetic tension“ wird der Partialdruck des Äther- 
dampfes verstanden, welcher hinreicht, um nach Erzielung der tiefen Narkose für lange 
Zeit eine ideale Narkose aufrecht zu erhalten. Diese Anästhesiespannung schwankt für 
Menschen beim Ätherdampf zwischen 47 und 54 mm. Sie beträgt im Mittel 51 mm. Wenn 
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bei den gewöhnlichen Anästhesierungsverfahren große Verschiedenheiten im Äther- 
verbrauch vorkommen, obgleich im Versuch dieselbe ‚Ätherspannung i immer ungefähr 
denselben Grad von Anästhesie erzeugt, so hat das seinen Grund in Verschiedenheiten 
des Atemvolumens, der Zirkulation und der chemischen Reaktionsfähigkeit. 

M. v. Brunn (Bochum) 

Bigou: De lanesthésie générale obtenue par le procédé de l’öther goutte à 
goutte avee injection prö-operatoire de pantopon. (Allgemeinnarkose mit Äther- 
tropfmethode und voroperativer Pantoponinjektion.) Thèse de Toulouse 1913. 
Nr. 47. 718. 

Embley, E. H.: Chloroform dosimetry and the bearing of some results of 
recent physiological research upon the practice of anaesthetics. (Chloroformdosierung 
und der Einfluß neuerer physiologischer Forschungen auf den Gebrauch der An- 
ästhetica.) Austral. med. journal Bd. 3, Nr. 132, S. 1397—1399. 1914. 

Verf. weist zunächst darauf hin, daß zu reichliche Aufnahme von Chloroform ins 
Blut entweder dadurch zustande kommt, daß zu konzentrierte Dämpfe zur Einatmung 
kommen oder dadurch, daß die Atmung so tief und beschleunigt ist, daß trotz normaler 
Dosierung in der Zeiteinheit zu viel Chloroform in die Lunge und damit ins Blut gelangt. 
Regulierapparate, die höchstens eine Konzentration von 2% Chloroform in der Atem- 
luft zulassen, lassen gleichzeitig keine Zunahme der Atemtiefe zu, so daß die Haupt- 
ursachen der Überdosierung mit diesen Apparaten vermieden werden. Weiterhin betont 
Verf., daß bei der Synkope während der Narkose entweder die Konzentration des An- 
ästheticums im Blute zu groß ist oder die Herzbewegungen durch Vagusreiz bzw. 
durch Aufhören der Splanchnicusvasokonstriktoren gestört werden, Entsprechend 
dieser Anschauungen ist die Chloroformsynkope durch zu große Chloroformkonzentra- 
tion von der Reflexsynkope zu trennen. Die Behebung der Synkope hängt im ersteren 
Falle ab von der Intensität der Chloroformvergiftung des Herzmuskels, im zweiten 
Falle von der Stärke und Andauer des bedingenden Nervenreizes. Synkope wird fast 
ausschließlich bei den Chlor- und Bromverbindungen beobachtet, während sie bei Äther 
fast völlig fehlt. Von der Synkope ist der Schock zu trennen, der durch Erschlaffung des 
arteriellen vasomotorischen Systems und teilweise durch Aufhören der Nebennieren- 
funktion bedingt ist. Die Behebung des Schocks ist langwieriger und das um so mehr, je 
mehr sich gleichzeitige Chloroformvergiftung zeigt. Hebung des Blutdruckes im 
rechtenHerzendurch Beckenhochlagerungbeigleichzeitiger Einwirkung 
vonNebennierensubstanz vermagdie gestörte Herzaktion wiederinGang 
zubringen. Kommt die Zirkulation trotzdem nicht zustande, so empfiehlt sich die 
Durchspülung der Coronargefäße mit isotonischer Salzlösung. Künstliche Atmung 
ist durch Hebung des venösen Blutdruckes wirksam. Morphium hemmt die Atmung, 
wobei Atropin sich als Gegenmittel unwirksam erweist. Strauß (Nürnberg). 

Batalin: 150 Fälle von Lumbalanästhesie mit Stovain Poulenc. (Chirurg. 
Fakultätsklin., Univ. Tomsk.) Ssibirski Wratsch (Sibirischer Arzt) Jg. 1, Nr. 4, S. 71 
bis 74. 1914. (Russisch). 

Verf. publiziert 150 Fälle von Lumbalanästhesie mit 5%, Stovainlösung. In 3 Fällen 
— Versager, in 19 nicht vollständige Anästhesie, so daß man noch die allgemeine 
Narkose anwenden mußte. In 128 gelungenen Fällen ist 70 mal die hämorrhoiden Ope- 
ration ausgeführt worden. Bei der Stovainanästhesie tritt auch eine Parese der unteren 
Extremitäten ein, die von 2 Minuten bis 3 Stunden 10 Minuten anhielt. Komplikationen 
nach der Anästhesie wurden in 18 Fällen beobachtet (12,04%). Von den Komplikationen 
sind zu bemerken Übelkeit, Kopfschmerz, Schmerzen in den Beinen und im Kreuz, 
Albumen oder Zucker im Urin, Herzschwäche, einseitige Paralyse des N. abdu- 
cens (lmal), die jedoch nach 3 Wochen verschwand. In keinem einzigen Fall 
wurde Temperaturerhöhung beobachtet. Todesfälle waren nicht zu verzeichnen. 
Die Komplikationen nach Stovainanästhesie hängen vom Präparat ab. 
Verf. proponiert das Stovain Poulene da beim Gebrauch desselben weniger Kombina- 
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tionen eintreten. Die Trendelenburgsche Lage nach der Injektion ist zu 
verwerfen, da sie die Zahl der Komplikationen vergrößert; bei dem Verf. 
sind nach der Trendelenburgschen Lage in 45,4%, Komplikationen eingetreten. 
Jojje (Riga). 

Montanari, Ernesto: Contributo clinico all anestesia spinale da stovaina. 
(Klinischer Beitrag zur Lumbalanästhesie mit Stovain.) (Osp. civ., Saludecto.) Clin. 
chirurg. Jg.'22, Nr. 2, S. 221—238. 1914. 

Auf Grund von 270 selbst beobachteten Anästhesien betont Verf. den Wert der Stovain- 
rückenmarksanästhesie für Operationen im Bereich der unteren Körperhälfte. Es wurden 
5—7 cg Stavain verwendet. 10%, Versager, 1 Kollaps, 1 akuter Dekubitus, häufiges Auf- 


treten von Herpes labialis, palatinus und buccalis nach 1—2 Tagen und Kopfschmerz in 30% 
werden als die wesentlichsten Neben- und Folgeerscheinungen geschildert. Strauß. 


Mosti, Renato: Dell’azione sul rene della rachianestesia novocainica e tropo- 
cocainica. (Die Wirkung der Lumbalanästhesie mit Novocain und Tropacocain auf 
die Nieren.) (Osp. Vespucci, Firenze.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 33, S. 345 
bis 347. 1914. 


Verf. ist Befürworter der Lumbalanästhesie, die er zurzeit mit Tropacocain als dem 
harmlosesten Mittel ausführen läßt. Exakte Urinuntersuchungen ergaben vorübergehende 
Albuminurie, die jedoch so geringfügig ist, daß selbst bei vorhandenen Nierenschädi- 
gungen nicht auf die Lumbalanästhesie verzichtet zu werden braucht. Tropa- 
cocain bedingt weniger Albuminurie als Novocain. Die Albuminurie ist auf eine 
Reizung des 4. Ventrikels zurückzuführen. Strauß (Nürnberg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Ahifeld, F.: Der Kernpunkt in der Frage von der Bedeutung des Alkohols 
bei der Händedesinfektion. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynaekol. Bd. 75, H. 3, S. 504 
bis 513. 1914. 
 Ahlfeld vertritt in der vorliegenden Arbeit erneut seinen bekannten Standpunkt, daß 
es durch seine Methode der Heißwasser-Seife-Alkoholdesinfektion gelingt, die Haut selbst in 
größerer Tiefe tatsächlich keimfrei zu machen. Er hält den Alkohol für das beste Desinfekions - 
mittel und polemisiert gegen Schottelius, der es billigt, daß in dem neuen preußischen 
Hebammenlehrbuche die Kresolseife im Anschluß an den Alkohol zur Händedesinfektion obli- 
gatorisch gemacht wird. Neues zur Desinfektionsfrage enthält die Arbeit nicht. M. v. Brunn. 


McDonald, Ellice: A skin varnish and substitute for rubber gloves. (Ein 
Hautfirnis und Ersatz für Gummihandschuhe.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 12, S. 524 
bis 525. 1914. 

Ein neuer Versuch, die Gummihandschuhe durch einen Hautfirnis zu ersetzen. Die 
von Mc Donald zu diesem Zwecke empfohlene Masse enthält Pyroxylin, gelöst in 
Amylacetat und Aceton, ferner Propyl- und Äthylalkohol, verseifbare Ester und Öl. 
Leider wird weder die quantitative Zusammensetzung noch die Bezugsquelle angegeben. 
Der Firnis soll die Hände absolut steril machen, dabei hinreichend widerstandsfähig, 
weich und schmiegsam sein. Er läßt sich von den Händen durch eine Alkohol-Aceton- 
mischung angeblich leicht entfernen. M. v. Brunn (Bochum). | 


Schwab, M.: Yatrengaze, ein neuer Verbandstoff für die Friedens- und Kriegs- 
chirurgie.. Zugleich ein kurzer Beitrag zur Behandlung akzidenteller und anderer 
nichtaseptischer Wunden und zur Frage Asepsis oder Antisepsis. (2. internat. 
Kongr. f. Rettungsw. u. Unfallverhüt., Wien, Sept. 1913.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 6l, Nr. 12, S. 658—659. 1914. 

Yatren (Tryen), Parajodorthosulfooxyeyclhexatrienpyridin, der ideale Ersatz des Jodo- 
forms, geruchlos, praktisch unzersetzlich, wasserlöslich, für Mensch und Tier völlig unschäd- 
lich, reizlos, keine Eiweißverbindungen eingehend, mit bedeutender keimtötender Kraft, 
geruchbindend. Die seit 3 Jahren in der großen sowie kleinen Chirurgie und in der ersten Hilfe 
verwendete 10 und 20 proz. Yatrengaze hat stark blutstillende, aufsaugende und austrockende 
Eigenschaften und ist insbesondere auch für das Verbandpäckcehen des Heeres zu empfehlen. 
Man verlasse die schädlichen starken Desinfektionsmittel, die feuchten Verbände, die undurhe- 
lässigen Verbandsstoffe und Pasten usw. und übe aseptische Antisepsis. Georg Schmidt (Berlin). 
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Instrumente, Apparate, Verbände: 


@ Verbandtechnik. Hrsg. v. F. v. Hofmeister. 2. Aufl. unter Mitwirkung 
von Walter Burk. Tübingen: H. Laupp 1914. VIII, 136 S. M. 3.—. 

Die in der Tübinger Klinik entstandene Verbandlehre war — seit 1901 — etwas 
veraltet und wurde der Neuzeit entsprechend angepaßt. Sie ist in ihrer knappen prä- 
zisen Form, frei von verwirrenden Details, mit ihren klaren, halbschematischen Abbil- 
dungen vorzüglich geeignet, den Studierenden in das praktisch wichtige Gebiet einzu- 
führen und ihm eine gediegene Grundlage — neben entsprechender manueller Unter- 
weisung — zu geben. Grashey (München). 


Deutseh, Kurt: Über Varicosanbinden. Wien. klin. Rundschau Jg. 28, Nr. 11, 
S. 146—147. 1914. 


Varicosanbinden (Firma Max Kermes, Hainichen i. S., Preis 1 Mark) stellen einen gebrauchs- 
fertigen Unnaschen Zinkleimverband dar und werden als sehr zweckmäßig empfohlen. Die 
Gebrauchsanwendung ist die des Zinkleimverbandes. Eugen Schultze (Berlin). 


Schwarzkopf, Ernst: Zur Herstellung von orthopädischen Miedern und Hilfs- 
apparaten aus Celluloid. (Werkspit. d. Prag. Eisenind.-Ges., Kladno.) Prag. med. 


Wochenschr. Jg. 39, Nr. 7, S. 54—55. 1914. 

Gute Anleitung zur Herstellung von orthopädischen Miedern und Hilfsapparaten aus Cellu- 
loid. Schwarzkopf verwendet in Aceton gelöst billige gelblichrote Celluloidhobelspäne 
(2 kg = 3 K), und anstatt der teuren Hydrophilgazebinden als zu imprägnierenden Stoff ganz 
dünne Lagen von gewöhnlichem Zellstoff, wie er für chirurgische Verbände Verwendung findet. 
Um dem Celluloidapparat die Feuergefährlichkeit zu nehmen, bestreicht er den mit reiner Cellu- 
loidacetonlösung fertiggestellten noch mehrmals mit einer Celluloidaceton-Calciumchlorid- 
mischung nach Gauwain. 3 Unzen (105 g) Calciumchlorid werden in 2 Unzen (70 g) kochendem 
Wasser gelöst und zu 150 Unzen (5250 g) Celluloidacetonlösung zugesetzt. Reinhardt. 


Einhorn, Max: An appliance for the introduction of instruments into the 
stomach. (Ein Hilfsmittel für die Einführung von Instrumenten in den Magen.) 


Med. rec. Bd. 85, Nr. 10, S. 430—431. 1914. 

Verf. hat für Magen- und Duodenumuntersuchungen verschluckbare solide Knöpfe (als 
Sonden oder Elektroden) und hohle Knöpfe (zur Aspiration) angegeben, die mit Schnur bzw. 
dünnen Schläuchen versehen sind. Da ihr Schlucken manchem Patienten unmöglich, hat er 
sich eine lange Fischbeinsonde machen lassen, deren Ende eine Hohlkugel von Metall trägt, in 
die die Knöpfe lose hineinpassen. An der einen Seite ist diese hohle Halbkugel geschlitzt zur 
Aufnahme bzw. zur Herausleitung der Schnur oder des Schlauchs. Solange man nun diese 
nach oben angezogen hält, solange sitzt der Knopf fest in der Halbkugel. In dieser Haltung wird 
das Instrument eingeführt. Nach dem Passieren der Cardia wird der Schlauch bzw. die Schnur 
lose gelassen, das Instrument ein wenig geschüttelt. Dadurch löst sich der Knopf aus dem 
Hohlraum und bleibt im Magen, wenn der Einführungsstab zurückgezogen wird. Wiemann. 


Elkington, H. P.: Description of a sling for use with the war-department 
pattern stretcher. (Beschreibung eines Heißsegels für die Transporthängematte, 
Marinemodell.) Journal of the roy. army med. corps Bd. 22, Nr. 3, S. 305—309. 1914. 


Verf. hat zur Sicherung hilfloser Kranker und Verwundeter, deren Einschiffung oder 
Ausschiffung durch Heißen oder Fieren mittels des Marinemodells der Transporthängematte 
geschehen muß, eine Sicherheitsvorrichtung zur Verhütung des Herausgleitens hergestellt. 
Die dem „Pantoffelleibchen‘ zum Einladen von Pferden auf Schiffe vergleichbare Vorrichtung 
wird abgebildet und beschrieben. zur Verth (Kiel). 


Radiologie: 


Loeb, Jacques, und Wolfgang F. Ewald: Über die Gültigkeit des Bunsen- 
Roscoeschen Gesetzes für die heliotropische Erscheinung bei Tieren. (Rockefeller 
inst. f. med. res., New York.) Zentralbl. f. Physiol. Bd. 27, Nr. 22, S. 1165—1168. 1914. 

Das Bunsen - Roscoesche Gesetz lautet: der Effekt der strahlenden Energie des 
Lichtes ist gleich dem Produkt aus Lichtintensität und Belichtungsdauer (e =i.t). 
Das Gesetz gilt ebenso für die Lichtreaktionen der Tiere wie für den pflanzlichen Helio- 
tropismus. Diese Tatsache beweist die Identität der heliotropischen Erscheinungen im 
Tier- und im Pflanzenreich. Genewein (München). 
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e Dessauer, Friedrich: Badium, Mesothorium und harte X-Strahlung und die 
Grundlagen ihrer medizinischen Anwendung mit einem Beitrage aus dem Königl. 
Institut für experimentelle Therapie (Dir. Excellenz Ehrlich). Leipzig: Otto Nemnich 
1914. 1568. M. 3.—. 

Verf. hat sich in dieser Schrift zur Hauptaufgabe gemacht, die physikalischen 
Grundlagen der Therapie mitden Strahlungen derradioaktiven Substan- 
zen darzustellen. Das Buch unterrichtet über die wichtigsten grundsätzlichen Vor- 
stellungen über radioaktive Substanzen, es veranschaulicht auf Grund neuerer Arbeiten 
das Eindringen der Strahlen in das lebende Gewebe und ihre Verbreitung in demselben. 
Weiterhin werden die technischen Grundlagen der Radium- und Röntgen- 
bestrahlung besprochen, speziell die Entwicklung der Tiefenbestrahlung. Die 
Forderung der homogenen Bestrahlung läßt sich praktisch annähernd erzielen durch 
Maschinen und Röhren zur Erzeugung harter X-Strahlen und durch y-Strahlen, durch 
Filtration und räumlich geeignete Anordnung (Entfernung, Mehrseitenbestrahlung). 
Die Amreinsche Röhre, der Reformapparat der Veifawerke bedeuten eine-erhebliche 
Verbesserung der Röntgenbestrahlung, da sie eine genügend harte homogene Bestrah- 
lung durchführen lassen und dadurch einen teilweisen Ersatz der Radiumbestrahlung 
bieten. Auch für die Zukunft ist mit einer Kombination der Radiumtherapie und 
Röntgenbestrahlung zu rechnen: dieharte X-Strahlungwirdvon außen ergänzt 
werden durch nicht allzugroße Mengen radioaktiver Substanzen, die, 
von innen aus wirkend, die Homogenität des Feldes verbessern. — Das 
Buch ist, entsprechend der anerkannten Bedeutung des Autors auf dem Gebiete der 
Strahlentherapie, jedem, der sich für Strahlentherapie interessiert, aufs wärmste zu 
empfehlen. Es stellt eine glückliche Mischung aus Naturwissenschaft und Medizin 
dar in dem Sinne, daß die auf naturwissenschaftlicher Basis aufgebauten Theorien 
und die klinische teilweise experimentell gestützte Empirie zu einem Ganzen vereinigt 
werden, das noch nicht abgeschlossen, sondern, wie die Ausblicke des Verfassers in die 
Zukunft erkennen lassen, noch sehr erweiterungsfähig und erweiterungsbedürftig ist. 
Der Beitrag aus dem Ehrlichschen Institut von Apolant ist ein Bericht über 
Tierversuche mit der Homogenbestrahlung, welche ergaben, daß die Tumor- 
bildung bei Ratten- und Mäusegeschwülsten gänzlich verhindert oder zum mindesten 
stark beeinträchtigt werden kann, wenn die Bestrahlung sehr frühzeitig, 1—2 Tage 
nach der Impfung begonnen wird. Setzt dieselbe erst später ein, so sind die Resultate 
nicht mehr so augenfällig und lassen sich nur noch gelegentlich mikroskopisch nach- 
weisen. Oehler (Freiburg i. B.). 

Szilard, B.: Ein neuer Apparat für sämtliche Radioaktivitätsmessungen. Zen- 
tralbl. f£. Röntgenstrahl., Radium u. verw. Geb. Jg. 5, Nr. 3, S. 103—106. 1914. 

Hirtz, E. J.: La radiographie en campagne. (Das Röntgenwesen im Felde.) 
Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 50, Nr. 52, S. 41—53. 1914. 

Oberstabsarzt Hirtz, der am Lehrlazarett des Val-de-Grâce zu Paris das physi- 
kalische Heilverfahren leitet, stellt das jetzige sanitäre Vorgehen in der Schlacht, 
die Zahl und die Art der Verletzungen zusammen und folgert daraus: Im Felde 
kannnurinnerhalb von Sanitätsformationen, die sich festgesetzthaben, 
geröntgent werden. Am nötigsten sind gerade die schwierigsten Aufnahmen, 
die des Kopfes, der Brust, der Wirbelsäule, des Beckens, der Hüfte. Röntgenhilfe wird 
nach großen Schlachten vielfach und zeitlich zusammengedrängt verlangt werden. 
Auf jedes Armeekorps sind 500 Aufnahmen zu rechnen. Daher sind kräftiges Röntgen- 
licht, schneller Betrieb, große Beweglichkeit erforderlich. Der Röntgenwagen soll 
auch Personal (2 Ärzte, wenn möglich Röntgenfachärzte, davon 1 Ober- oder Assistenz- 
arzt des Beurlaubtenstandes, 1 Gehilfen, Berufsphotograph, 1 Kraftwagenführer), 
3 beste Röntgenröhren, 2 oder 3 Verstärkungschirme, Ergänzungsvorrat, vor allem 
viele Röntgenplatten (1000) fortschaffen. Der Motor des Kra twagens erregt auch 
die Stromquelle des Wagens (rotierender Hochspannungschalter, 20 Milliampere bei 
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einer Röhre, die 6,8 —7 im Benoist’schen Radiochrometer anzeigt). Für die Aufnahmen 
wird vom Wagenrande her ein Zelt abgerollt. Oder man leitet die Hochspannungs- 
drähte durch ein Fenster in ein nahes Gebäude, in das man Schaltbrett, Aufnahmetisch 
und Röhrenträger verbringt. Ein Teil des Wagens wird als Entwicklungsraum her- 
gerichtet. Es sind für jedes Armeekorps 1 Feldröntgenkraftwagen sowie zum Ersatz 
und zur Aushilfe 1 für jede Armee nötig. DieWagen sollen im Frieden benutzt werden. In 
der Erörterung verwirft Guilleminot die Hirtzsche Stromquelle wegen des Ge- 
wichtes und der gefährlichen Hochspannung; er empfiehlt den leichten, unschwer zu 
handhabenden Induktorapparat (10 Milliampere). Ehrmann fordert ausreichende Rönt- 
genfürsorge auch in dem Heimatsgebiete durch Einstellung von Zivilröntgenärzten und 
IhresGerätes. Auch Be&cle£re tritt für billigere und weniger umfängliche Induktorapparate 
ein, was die Röntgenhilfe zu vervielfältigen gestattet. Das Entwickeln erfordert immer 
eine gewisse Zeit, während derer man in aller Ruhe weitere Röntgenaufnahmen machen 
kann. Daher braucht man nicht allzu kräftige Vorrichtungen. Auch handelt es sich 
ım Kriege ja mehr um Geschoß- und Knochen-, weniger um feine Weichteilbilder. 
Man muß Netzstrom aus Städten, Fabriken usw. verwenden oder Akkumulatoren 
laden. Dem widerspricht Hirtz. Ein in Kisten auf Tragtieren fortgeschaffte kleine 
Röntgeneinrichtung mit Transformator, Ätherdampfunterbrecher, 3 Milliampere- 
Stärke bewährte sich weder durchweg in der Röntgenleistung noch in der Verpackungs- 
art. Belot hält die kleineren Vorrichtungen für das Etappen-, den Röntgenkraftwagen 
für die Verbandplätze für angezeigt. Béclère, Chartier, Haret, Belot behandeln 
die Bereitstellung von Feldröntgengerät durch die freiwillige Krankenpflege. Diese 
sollte nach Belot mit Fabriken Kriegslieferungsverträge abschließen. Auch Henri 
Béclère warnt davor, im Frieden Gerät niederzulegen, das schwer zu überwachen 
ist und gegenüber den Fortschritten der Technik bald veralten wird. Georg Schmidt. 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeine: : p 

Renard, J.: Contribution à l’ étude de Parrachemet accideln ntedu cuir chevelu 
(Traumatische Skalpierung.) Thèse de Lyon 1913. Nr. 88. 51 8. 

Tienes, Wilhelm: Beiträge zur akuten Schädelosteomyelitis. (Chirurg. Klin., 
Kiel.) Dissertation: Kiel 1913. 27 S. (Fiencke.) 

Entstehung schließt sich häufig an ein Schädeltrauma an, ohne daß eine Haut- 
wunde vorzuliegen braucht. Die sofort einzuleitende Behandlung muß so radikal 
wie möglich sein; es empfiehlt sich auch bei jeder verdächtigen Schädelwunde 
frühzeitigste und weitgehendste Spaltung der Weichteile, ohne erst ernstere 
Symptome abzuwarten. Die Prognose, durch die endokranielle Komplikation bedingt, 
ist sehr ernst. Die Mortalität beträgt mindestens 50%,. 

Fall 1. Durch Fall bei l4jährigem Knaben Weichteilverletzung der Stirn. 14 Tage 
darauf Schwellung der infizierten Teile, cerebrale Symptome. Trepanation. Osteomyelitis des 
rechten Stirnbeines unter Mitbeteiligung des rechten Stirnlappens. Wiederholte Trepanation. 
Exitus. — Fall 2. 29 Jahre alt. Ohne vorheriges Trauma nach fünftägigen Kopfschmerzen 
Schwellung über dem rechten Auge. Incision. Apathie. Klinik. Trepanation. Osteomyelitis 
des rechten Stirnbeins, Mitbeteiligung der rechten Stirnhöhle und der Hirnhäute. Exitus. — 
Fall 3. 20 Jahre alt. Vor zwei Wochen Mandelentzündung. Dann Kopfphlegmone. Schwer 
benommen. Trepanation bestätigt Annahme einer Osteomyelitis des Stirnbeins in Verbindung 
mit Meningitis. Exitus. — Fall 4. Student von 18 Jahren. Mensurverletzung der linken Vor- 
derkopfseite. 17 Tage später Schüttelfrost, Erbrechen. Einige Tage nach scheinbarer Heilung 
an Stelle des Trauma Schwellung. Wegen bedrohlicher Hirnerscheinungen 5 Tage später tre- 
panaiert. Osteomyelitis des Stirnbeins in Verbindung mit Pachy- und Leptomeningitis und 
Hirnabsceß im Schläfenlappen. Knochenresektion. Exitus. Früz Loeb (München). 


Hirnhäute, Gehirn: 


Radetzki, M. J.: Zur Frage des anatomischen Zusammenhanges zwischen dem 
Subarachnoidalraume des Gehirns und des Rückenmarks und dem Lymphsysteme 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 17 
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des übrigen Körpers beim Menschen. (Anat. Inst., Univ. Kijew.) Russki Wratsch 
Bd. 13, Nr. 7, S. 235—236. 1914. (Russisch.) 

Der bezeichnete Zusammenhang wird von den meisten Autoren auf Grund der 
Arbeiten Keys und Retzius’, im Gegensatz zu Quincke geleugnet. Autor hat sich 
mit dieser Frage eingehend beschäftigt und teilt die Resultate seiner Untersuchungen 
mit. Autor gibt zunächst nur kurz an, daß bei mehr als 200 kindlichen Leichen eine 
Masse in den Subarachnoidalraum injiziert wurde, und auf diese Weise die betreffenden 
Resultate erhalten wurden. Aus den intervertebralen lumbalen Nervenknoten ent- 
springen Lymphgefäße, welche in die regionären oder in die aortalen Lymphdrüsen 
einmünden. Ebensolche Lymphgefäße entspringen aus den cervicalen Nerven und 
münden in die tiefen Drüsen des Halses. Ferner verläßt ein Lymphgefäß mit dem N. 
supramaxill. die Schädelhöhle, zieht zum Cavum semilunare, weiter mit der V. facial. 
ant. zum Unterkiefer und mündet in eine submaxillare Lymphdrüse. Ein letztes Gefäß 
zieht zusammen mit der A. maxill. int. zu einem an der Teilungsstelle der A. carot. ext. 
gelegenen Lymphknoten. Eine ausführliche Publikation wird später erfolgen. v. Holst. 


Sittig, Otto: Über herdförmige Destruktionsprozesse im Großhirn und Ver- 
änderungen im Kleinhirn bei tuberkulöser Meningitis. (Zugleich ein Beitrag zu 
einer Erklärung des meningo-cerebellaren Symptomenkomplexes Foerster.) Disch. 
psychiatr; Klin., Prag.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig. Bd. 23, 
H. 4/5, S. 511—538. 1914. 


Dal Lago, G.: Il liquido cefalo-rachidiano nella meningite tubercolare. (Die 
Cerebrospinalflüssigkeit im Falle von tuberkulöser Meningitis.) (Osp. civ., Venezia.) 
Gazz. d..osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 26, S. 265—268. 1914. 

Zur Feststellung der tuberkulösen Natur der Meningitis dient von den physi- 
kalischen Eigenschaften der Cerebrospinalflüssigkeit die Bestimmung des Druckes, 
die Entstehung der feinen Spinnwebhaut; von den chemischen das Vorhandensein von 
Eiweiß, jedoch nicht in größerer Quantität, die Abnahme oder sogar das Fehlen des 
Zuckergehaltes. Außerdem hält Dal Lago die cytologische Untersuchung für sehr 
wichtig, bei welcher man Leukocyten findet unter welchen die lymphocytären 
Elemente in Überzahl vorhanden sind. Tabellarische Zusammenstellung von 41 
Fällen. v. Lobmayer (Budapest). 


Rawling, L. Bathe: Decompression of the brain in intracranial haemorrhage: 
The value of the operation in eases the outcome of accident or disease. (Druck- 
entlastung des Gehirns bei intrakranieller Blutung.) Lancet Bd. 186, Nr. 8, 
S. 529—532. 1914. 

Verf. empfiehlt in Fällen von schwerer Hirnerschütterung oder traumatisch be- 
dingter Hirndrucksteigerung in Anbetracht der hohen Mortalität (509%) bei expekta- 
tivem Verhalten unbedingt die Dekompression. Als Art derselben kommt die cere- 
bellare Dekompression oder das subtemporale Ventil in Frage. Wegen der größeren 
Gefährlichkeit der cerebellaren Operation empfiehlt Verf., das Cushing- 
sche Ventil an der rechten Seite anzulegen. Genaue Beschreibung der Technik 
der Operation, durch welche die Mortalität dieser Art von Schädelverletzung beträcht- 
lich verringert werden kann. Denk (Wien). 


Choroschko, W. K.: Zur Klinik der traumatischen Verletzungen des Hirns 
mit hauptsächlicher Beteiligung des Frontallappens. Medizinskoje Obosrenje Bd. 81, 
H. 2, S. 132—151. 1914. (Russisch.) 

Indem Verf., der sich speziell mit den Funktionen des Stirnhirns beschäftigt, 
eine weitere Veröffentlichung seines Materials (4 Abscesse und 3 Tumoren dieser Gegend) 
in Aussicht stellt, gibt er in vorliegender Arbeit die ausführlichen Krankengeschichten 
von 3 Fällen alter Schädelfrakturen, bei denen nach der Lokalisation des Traumas 
eine hauptsächliche Verletzung des hinteren Teiles des linken Stirnhirns anzunehmen 
war. Aus seinen Beobachtungen glaubt er folgende Schlüsse ziehen zu können: 1. Eine 
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Verletzung des hinteren Teiles der 3. linken Stirnwindung kann verschiedene Sprach- 
störungen geben; der verschiedene Charakter der Störungen scheint von der Tiefe und 
der Ausbreitung der Verletzung abzuhängen. 2. Eine Verletzung der 2. Stirnwindung 
kann Störung der Assoziation der Augenbewegungen, Nystagmus, Veränderung der 
Pupillen, Agraphie und vielleicht auch Apraxie nach sich ziehen. 3. Verletzung des 
hinteren Teils der 1. Stirnwindung im Kindesalter kann eine Skoliose zur Ausbildung 
bringen; hier kann man auch Ataxie beobachten. Riesenkampff (St. Petersburg). 

Frank, Louis: Epilepsy surgically considered. A preliminary clinical report. 
(Die Epilepsie vom chirurgischen Standpunkt betrachtet. Vorläufige klinische Mittei- 
lung.) Americ. journal of surg. Bd. 28, Nr. 3, S. 113—117. 1914. 

Kurze Besprechung der Atiologie, Symptomatologie, pathologischen Anatomie und Thera- 
pie der Epilepsie und Mitteilung eines Falles von traumatischer Epilepsie mit konsecutiver 
Idiotie. Die Trepanation ergab Ödem der Arachnoidea, welche bei der Incision reichlich Flüssig- 
keit entleerte. Elektrische Bestimmung und Excision des primär krampfenden Zentrums. 
Anfangs traten noch Anfälle auf, die aber bald sistierten und seither (1 Jahr) nicht mehr wieder- 


kehrten. Infolge der kurzen Beobachtungszeit kann dieser Fall noch nicht als Heilung der 
Epilepsie bezeichnet werden. Die Idiotie schwand nach der Operation vollkommen. Denk(Wien). 


Diller, Theodore, and Robert T. Miller jr.: The successful removal of a tumor 
from thef rontal region of the brain. (Die erfolgreiche Entfernung eines Frontal- 
hirntumors.) Americ. journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 4, 8. 550—55. 1914. 

Muck, O.: Über die Ursache einer bei raumbeschränkenden Vorgängen in der 
hinteren Schädelgrube beobachteten eigentümlichen Schiefstellung des Kopfes. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 13, S. 716—717. 1914. 

Bei Abscessen und Tumoren in der hinteren Schädelgrube nimmt der Kopf eine 
Zwangshaltung mit dem Gesicht nach der gesunden Seite zu ein, die als Schonungs- 
haltung aufzufassen ist. Sie wird durch die Tatsache verständlich gemacht, daß durch 
Drehungen des Kopfes um seine vertikale Achse der Füllungszustand der Venen beider 
Schädelhälften wesentlich alteriert wird: wendet sich der Kopf nach links, ‚‚so ist die 
Füllung der Blutleiter in der rechten Schädelhälfte beträchtlich herabgesetzt“, und 
umgekehrt. Spielt sich in der hinteren Schädelgrube ein raumbeengender Prozeß ab, so 
wendet der Patient den Kopf von der der erkrankten Hemisphäre entsprechenden Seite 
weg, weil er sie hierdurch von einer größeren Menge venösen Blutes entlastet. — Das der 
kranken Seite zugewendete Caput obstipum wird bei raumbeschränkenden Vorgängen 
in der hinteren Schädelgrube dann beobachtet, wenn diese mit einer Sinus- oder Jugu- 
larısthrombose kompliziert sind. Bei dieser Stellung wird der schmerzhafte Druck des 
Kopfnickers auf die unter ihm liegende entzündete Jugularisgegend vermieden. 

Genewein (München). 
Auge: 

Fromaget, Camille, et Henri Fromaget : Nouveaux ptosis guéris par l opération 
de Motais. (Ptosis geheilt durch das Verfahren nach Motais.) Gaz. hebdom. des 
sciences méd. de Bordeaux Jg. 35, Nr. 9, S. 99—101. 1914. 


Ein Fall einseitiger und doppelseitiger kongenitaler Ptosis, welche durch das Motaissche 
Verfahren geheilt sind. Der Levator palpebrae und obere gerade Augenmuskel haben densel- 
ben Muskelursprung, die gleiche Innervation und ähnliche Funktion. M. nimmt daher aus 
dem graden Augenmuskel einen Lappen, den er mit seinem freien Rande an das obere Augen- 
lid annäht. Verff. empfehlen statt eines Seidenfadens Catgut, da letzteres weniger reizt. Coste, 


Arisawa, U.: Über echtes Careinom in der Retina. (Univ.- Augenklin., Frei- 
burg i. Br.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 52, Nr. 3/4, S. 386—399. 1914. 


Nase: 

Simin: Zur Lehre der Entstehung von Rhinolithen. (Chirurg. Klin., Tomsk.) 
Ssibirski Wratsch (Sibirischer Arzt) Jg. 1, Nr. 4, S. 74—77. 1914. (Russisch.) 

erf. beobachtete auf 8653 Fälle seiner Ambulanz für Hals- und Nasenkrankheiten sieben 
Rhinolithen. In drei Fällen hatte sich der Rhinolith um eine Cedernuß gebildet, in zweien um 
einen Kirschkern, in einem Falle um einen Knopf und in einem Falle waren zwei Rhinolithen, 
die sich um Gummistücke gebildet hatten. Die Größe der Rhinolithen war 3 mm bis 4 cm. 

Joffe (Riga). 
17? 
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Ranken, David: The diagnosis and treatment of empyema of the maxillary 
sinus. (Die Diagnose und Therapie der Kieferhöhleneiterung.) Brit. dental journal 
Bd. 35, Nr. 5, S. 241—246. 1914. 


Für die Diagnose der Kieferhöhleneiterung ist die Ausspülung mittels 
Punktion von der größten Bedeutung, Durchleuchtung und Röntgenaufnahme 
ist meist entbehrlich. Wird durch Ausspülungen keine Heilung erzielt, so muß operiert 
werden. Verf. empfichlt die endonasale Eröffnung vom unteren Nasengang nach Resektion 
der 2 vorderen Drittel der unteren Muschel. Die Öffnung in der lateralen Nasenwand wird 
wird mit dem Wilhelminskyschen Troikart gemacht, sie muß mindestens kronenstückgroß 
sein. Empfehlenswerter als die endonasale Operation ist die Radikaloperation von der Fossa 
canina, da wir uns nur bei dieser Methode ein Bild von dem Zustand der Kieferhöhleneiterung 
machen und eventuell erkrankte Schleimhautpartien entfernen können. Beschreibung der 
Denckerschen Operation. Kahler (Freiburg i. B.). 
Ohr: 

Junkel: Beitrag zu den Knorpeleysten der Ohrmuschel. (Charite, Berlin.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, H. 3/4, S. 408—414. 1914. 

Bei dem Othämatom und kei der Cyste des Ohres handelt es sich um ein und 
dieselbe Erkrankung, nämlich um eine Knorpelsprengung, Knorpelfraktur, wobei das 
Symptom, ob Transsudat, ob Bluterguß, nebensächliche, zufällige Erscheinungen sind. 
Verf. hat bei einem eigenen Fall, den er nach Pels-Leuiden operierte, indem 
er die vordere Knorpellamelle in toto excidierte, im Innern der Cyste, die einen 
synoviaähnlichen Inhalt hatte, von einer Epithellage nichts wahrgenommen, 
sondern lediglich einer Auskleidung des Hohlraumes durch junge Bindegewebszellen. 
Obwohl die Patientin jegliches Trauma leugnete, hat Verf. leicht ein solches konstruiert: 
ein unerträgliches Juck- und Kribbelgefühl, das im Anfang auftrat, kann möglicher- 
weise zu kleinen Verletzungen des Knorpels geführt. haben, deren Summe mehr oder 
weniger starke Knorpelsprengungen hervorgerufen hat. Deshalb ist bei Aufnahme 
der Anamnese das Augenmerk stets auf etwaige kleine Traumen zu richten. Colley. 


Mund: 

Régnier: Des fistules cong£nitales de la lèvre inférieure. (Angeborene Fisteln 
der Unterlippe.) These de Nancy 1913. Nr. 1004. 59 S. 

Neumann, Walther: Die Normierung des Oberkiefers bei kompletter Kieferspalte. 
(Chirurg. Klin., Univ. Heidelberg.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr.7,S.294—295. 1914. 

Genaue ausführliche Begründung des bereits Dezember 1912 in der deutschen 
medizinischen Wochenschrift angegebenen Verfahrens zur Näherung der Oberkieferzahn- 
Iortsätze bei breitklaffenden Kieferspalten als Voroperation zur Naht der Hasenscharte, 
veranlaßt durch die aus der Berliner chirurgischen Klinik (Geh. Rat Bier) erschienene 
Arbeit über die Behandlung der Kieferspalten und das Verfahren nach Brophy. Die 
Normierung des Oberkiefers, d. h. den Oberkiefer durch Näherung der gespaltenen 
Oberkieferzahnfortsätze ebenso groß zu machen wie den Unterkiefer, genügt für eine 
erfolgreiche, spätere Gaumennaht. — Die Brophysche Methode, welche den Schluß 
des harten Gaumens erstrebt, ist gefährlicher und erreicht häufig ihren Zweck nicht, weil 
die sonst horizontal stehenden Platten des harten Gaumens bei der an und für sich 
schon nicht unbedenklichen weiteren Verschmälerung des Oberkiefers sich steil vertikal 
umstellen, ohne sich zu nähern. Kaerger (Kiel). 

Burkhard, H.: Beitrag zur Therapie der Kieferfrakturen. (Chirurg. Klin. u. 
zahnärztl. Univ.-Poliklin., Zürich.) Schweiz. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk. Bd. 23, 
Nr. 4, S. 175—181. 1913. 

Wenn auch heutzutage bei Kieferfrakturen die Drahtverbände allgemein angewendet 
werden, bei denen Autor ein Abdruck des frakturierten Kiefers nicht nötig erscheint. so muß 
man doch individualisieren. So erwies sich im folgenden Fall eine alte Methode als schr nütz- 
lich: 18jähriger Patient hatte sich beim Fall von einem Hausdach 15 m tief auf ein Glas- 
dach nebst anderen kleineren Verletzungen eine totale 'Iransversalfraktur des Oberkiefers 
sowie mehrfache Frakturen des rechten Unterkiefers zugezogen. Zwischen Eck- und Weis- 
heitszahn fand sich eine seltene Längsfraktur des Kiefers mit Lossprengung eines Fragments. 
Die linke Kieferhälfte war in die rechte längsgespaltene hineingesprengt. Das Röntgenbild 
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zeigte noch eine Absprengung des linken Processus condyloideus. Wegen Fehlens entsprechen- 
der Zahne zur Anbringung von Drahtverbänden wurde zur Fixierung der Fragmente der 
Unterkiefer durch Ligaturen aus Aluminiumbronzedraht, die um die 1. Prämolaren und die 
lateralen Incisivi des Ober- und Unterkiefers gelegt wurden, nach Reposition der Fragmente 
an den Oberkiefer geheftet. Das Ganze wurde mit einer Funda maxillae am Kopfe fixiert. 
Ernährung durch ein durch eine Zahnlücke gestecktes Glasrohr. Der Verband blieb 3 Wochen 
und wurde dann noch für 2 Wochen erneuert. Patient zeigte keine Entstellung. Streissler. 

Frangenheim, Paul: Familäre Hyperostosen der Kiefer. (Chirurg. Klin., 


Leipzig.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 1, S. 139—152. 1914. 
Ausführlicher Bericht über die eigenartige Erkrankung, die sich in der einen Familie bei 
drei Geschwistern in der Form harter Knochengeschwülste am Unterkiefer zeigte und 
hierschon vom Vatervererbtwar. Die Auswüchse zeigten im Röntgenbild ganz gleichmäßige, 
strukturlose diehte Schatten. Ihr Wachstum scheint mit dem Wachstumsalter der Kranken 
aufgehört zu haben. Atiologische Anhaltspunkte lagen nicht vor. Bei einer zweiten dreigliedri- 
ven Geschwisterreihe handelte es sich um symmetrische Hyperostesen der Öberkiefer 
zu beiden Seiten der Nase, dicht unter dem inneren Augenwinkel, Bei dem ältesten der 
Geschwister zeirten sich die Auswüchse im 20. Jahre und erreichten nach 8 Jahren Pflaumen- 
und Walnußgröße. Sie hatten die Nasenhöhle fast völlig verlegt und hinderten den Lidschluß. 
Das Röntgenbild ergab keinen charakteristischen Befund. Heilung durch Abmeißelung der 
Tumoren. Bei den 16- und 19jährigen Geschwistern dieses Kranken war der Prozeß noch im 
Beginn. Als familiäre Erkrankung ist der Prozeß noch nicht beschrieben worden. Auszugs- 
weise Wiedergabe der bisher in der Literatur enthaltenen Fälle von einseitigen und symme- 
trischen Kieferhyperostosen. Die von Frangenheim geschilderten Fälle von Oberkiefer- 
hyperostosen scheinen mit der als Gundu (tropische Nasengeschwulst) bezeichneten und an der 
Westküste Afrikas hauptsächlich unter den Negern heimischen Erkrankung übereinzustimmen, 
die ganz unbekannter Ätiologie und vielleicht als Knochenhyperplasie auf entzündlicher Basis 
aufzufassen Ist. Goebel (Siegen). 
Korizki, G. E.: Zur Frage der Histogenese und Lokalisation der Chordome. 
(Pathol.-anat. Inst., Uni. Moskau.) Charkoffski Medizinski Journal Bd. 17, H. 1, 


S. 62—72. 1914. (Russisch.) 

Haselnußgroße gestielte Geschwulst am Zahnfortsatz des Unterkiefers und eine etwas 
kleinere ähnliche Geschwulst an der entsprechenden Stelle des Oberkiefers bei einem 1’/, Munate 
alten Kinde, deren mikroskopische Untersuchung sie als Chordome erwies. Eingehend ver- 
sleichend-anatomische und embryologische Besprechung der Genese dieser Geschwülste. 

Riesenkampff (St. Petersburg). 


Whitman, Ross C.: Giant cell endothelioma of the gums with observations 
on the formation of giant cells in the same, and in tuberculosis and blastomycosis. 
(Riesenzellenendotheliom des Zahnfleisches mit Beobachtungen über 
Bildung vonRiesenzellenin demselben und bei Tuberkulose und Blasto- 
mykose.) Journal of med. res. Bd. 29, Nr. 3, S. 465—471. 1914. 


Verf. beschreibt den histologischen Befund einer Zahnfleischgeschwulst unter besonderer 
Berücksiehtisung der darin vorhandenen Riesenzellen. Auf Grund vergleichender histolo- 
zischer Untersuchungen anderer Knochengeschwülste und von tuberkulösem und anderem 
infektiösen Granulationsgewebe kommt er zu dem Resultat, daß sowohl in letzterem wie in 
einem Teil der sog. myeloiden Riesenzellensarkome die Riesenzellen ihren Ursprung von den 
Endeothelien, und zwar vorzugsweise der jungen Capillaren, nchmen. Oskar Meyer (Stettin) M 


Wirbelsäule: 


Rugh, J. Torrance: Structural or fixed scoliosis and its treatment by the Abbott 
method. (Strukturelle oder fixierte Skoliose und ihre Behandlung mit Abbottscher 
Methode). Pennsylvania med. journal Bd. 17, Nr. 6, S. 426—431. 1914. 

Serebrennikoff: Etat actuel du traitement de la scoliose invétérée par la 
methode d’Abbott. (Stand der Behandlung veralteter Skoliosen nach Abbott.) These 
de Montpellier 1913. Nr. 22 (unıv.). 38 8. 

Müller, Georg: Die Abbottsche Skoliosenbehandlung. Allg. med. Zentral-Zeit 
Jg. 83, Nr. 14, S. 151—153. 1914. 


Stock, J.: Die Skoliose in der Schule. Časopis lékařuv českých, Jg. 93, Nr. 10, 
S. 297—298. 1914. (Tschechisch). 

Stock fand 50% aller Schulkinder skoliotisch. Bei der Untersuchung bloß in der 
I. Klasse findet man allerdings bloß 2—3°%, die Zahl steigt aber im quadratischen Ver- 
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hältnis. Oft handelt es sich nur um geringe Grade, die erst bei Entkleidung bis zur Hüfte, 
strammer Haltung mit gestreckten Knien und gerader Kopfhaltung merkbar werden. 
Beim Eintritt in die Schule bestehen statische, rachitische oder paralytische Skoliosen, 
diese verschlimmern sich; erst in der Schule bilden sich habituelle und zwar haupt- 
sächlich durch das Sitzen. Die meisten der leichten Skoliosen bleiben jedoch stabil, 
manche bessern sich auch ohne Behandlung oder verschwinden ganz und nur etwa 10% 
haben Neigung zur Verschlimmerung. Doch sind letztere nicht von vornherein zu er- 
kennen, weshalb die Prophylaxe und Therapie der Skoliose in der Schule sorgfältigst 
durchzuführen ist. Klauber (Prag). 

Gourdon, J., et H. Dijonneau: Scoliose et hypothyroïdie. (Skoliose und Hyper- 
thyreose.) Ann. de chirurg. et d’orthop. Bd. 27, Nr. 2, S. 47—56. 1914. 

Verf. beobachtete mehrere Kranke, bei denen neben der Skoliose auch eine Hyper- 
thyreose bestand. In diesen Fällen wird die Skoliose durch eine zufolge der Ükerfunk- 
tion der Schilddrüse hervorgerufenen Störung der Kalkablagerung verursacht. In sol- 
chen Fällen muß neben der orthopädischen Behandlung der Skoliose auch die Hyper- 
thyreose behandelt werden. Béla Dollinger (Budapest). 

Conklin, Coursen Baxter: Typhoid spine. With report of a case complicated 
by thrombophlebitis of the left femoral vein. (Typhöse Spondylitis. Mitteilung 
eines Falles kompliziert durch Thrombophlebitis der linken Femoralvene.) Med. rec. 
Bd. 85, Nr. 4, S. 157—159. 1914. 

Cramer: Beitrag zur Verbiegung der Wirbelsäule bei Syringomyelie im kind- 
lichen Alter. (Akad. f. prakt. Med., Köln.) Arch. f. Orthop., Mechanotherap. u. 
Unfallchirurg. Bd. 13, H. 2, S. 170—181. 1914. 

Am einleuchtendsten ist wohl die Ansicht Haenels, daß bei der Höhlenbildung 
im Rückenmark in dem einen Fall die Muskelatrophie, in einem andern die Wirbel- 
knochenveränderungen überwiegen, in einem dritten sich beide Störungen bei dem 
Zustandekommen der Wirbelsäulendeformität vereinigen. Nebenher oder auch primär 
können natürlich auch kongenitale Entwicklungshemmungen eine große Rolle spielen, 
wie Defekte der Wirbelsäule, z. B. Spina bifida occulta mit hauptsächlich dorsolumbalem 
oder lumbosakralem Sitz, Schaltwirbel, überzählige Rippen, nebenhergehende oder 
abgelaufene Knochendysplasien. Die Verbiegung der Wirbelsäule kann eine 
Zeitlang das erste und einzige Symptom der Syringomyelie sein. 

Fall 1: 16jähr. Pat. Ọ. Seit dem 4. Lebensjahr Verkrümmung der Wirbelsäule. War stets 
gesund, bis im Alter von 13 Jahren im Anschluß an die Extension im Wullsteinapparat plötz- 
lich Parese beider Beine auftrat. Daraufhin weiteres Auftreten syringomyelitischer Erschei- 
nungen und 3 Monate nach der Aufnahme in die Klinik Exitus an „Infiltration der Lunge“. 
Bei der Sektion wurde als einzige Abnormität an der Wirbelsäule eine Weichheit der Lenden- 
wirbel gefunden. — Fall 2: 21jähr. Pat.Q. Während der Schuljahre allmählich Verkrümmung 
der Füße bis zu extremer Klumpfußstellung. Kommt auch deshalb in die Klinik. Gleichzeitig 
besteht eine hochgradige rechtskonvexe Kyphoskoliose der oberen Brustgegend mit entspre- 
chender lordotischer Gegenbiegung, der unteren Brustlendenbiegung. Anfangswirbel oben: 
Cerv. VL. Scheitelwirbel dorsal VL., Übergangswirbel dorsal VII. Scheitelwirbel links dorsal XII. 
Reklination gelingt wegen der starken Vermehrung der Halslordose nur bis zur Horizontalen. — 
Fall 3: 12jähr. Pat. *. Lernte mit 5 Jahren laufen, seit früher Jugend Verbierung der Wirbel- 
säule. Extreme Spitzfüße, hochgradige Deformierung des ganzen 'Ihorax, ausgehend von einer 
extremen, linkskunvexen Kyphoskoliose der Lenden- und Brustwirbelsäule. Das Röntgenbild 
zeigt eine keilförmige Gestaltsveränderung der Wirbelsäule, die auf eine Kompression der kon- 
kaven Seite hindeutet.—Alle3Fälle haben das Fehlen von Arthropathien, sowie das 
alleinige Vorhandensein einer Atrophie resp. Rarefizierung der Knochensub- 
stanz gemeinsam. Zieglwallner (München). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 
Dumas, G., et Laignel-Lavastine: Les variations de pression du liquide cöphalo- 
rachidien dans leurs rapports avec les émotions. (Die Druckschwankungen des Liquor 
cerebrospinalis in ihren Beziehungen zu Erregungszuständen.) (Laborat. du prof. Ballet, 
Paris.) Encéphale Jg. 9, Nr. 1, S. 19—21. 1914. 


Die Verff. beobachteten die Druckschwankungen des Liquor cerebrospinalis bei 
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brüsken Erregungen durch Anschreien, Abfeuern einer Pistole usw. und konstatierten 
dabei eine Druckzunahme von 4-8 cm Wasser bei im Sitzen vorgenommener Lumbal- 
punktion. Sie führen diese PERWENRUNGEN indirekt auf die Erregung der Vasomotoren 
zurück. Reichmann (Jena).* 

Lewis, Henry F., The influence of spina bifida on prolapse of the genitalia. 
(Der Einfluss der spina bifida auf den Vorfall der Genitalien.) Illinois med. journal 
Bd. 23, Nr. 1, S. 56—58. 1913. 


Wollenberg, Gust. Albert: Zur Lähmungstherapie. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 12, S. 548—551. 1914. 

Vorstellung und Bericht über das Endresultat zweier von ihm schon auf dem Kongreß 
für orthopädische Chirurgie 1912 vorgestellter 1910—1911 operierter Kniee bei Lähmung nach 
Poliomyelitis. Das eine "Bein war völlig gelähmt. Arthrodese nach eigener Methode: Durch- 
trennung des Quadriceps oberhalb der Patella. Anfrischung der Patella auf der Hinterseite 
mit Meißel, so daß eine flach-dachförmige frische Knochenfläche entsteht. Abtragen des 
Knorpels von Femur- und Tibiagelenkfläche und Abmeißelung eines der korrespondierenden 
Patellarwundfläche entsprechenden Teiles von der Vorderseite des Femurs und der Tibia. 
Nagelung der Patella mit Elfenbeinstiften auf Femur und Tibia. Vollständig knöcherne 
Ankylose. (Röntgenbild.) Das andere Knie, welches starke Rekuvation zeigte, dessen 
Quadriceps jedoch noch teilweise erhalten war, operierte er folgendermaßen: Raffung der 
hinteren Gelenkkapsel. Ein rechteckiger Lappenschnitt, oberhalb der Patella beginnend, 
bis unterhalb der Tub. tibiae reichend, wird zunächst nur durch die Haut geführt. Im 
unteren Bereiche wird die Haut für sich etwas gelöst, dann der Lappenschnitt durch Fascie, 
Reservestreckapparat, Periost bis auf den Knochen vertieft und hier cin kräftiger Knochen- 
lappen ausgemeißelt, der einerseits bis in das Gelenk hineingeht, andererseits die Tubrositas 
mit der Strecksehne umfaßt. Sodann wird oben in der Fossa intercondylica femoris eine kleine, 
nach oben steile Grube ausgemeißelt. Der so geschaffene Knochenlappen der Tibia wird nach 
olen verschoben bis er in die ausgemeißelte Grube hineinreicht und dann mit zwei Elfenbein- 
stiften an der Tibia befestigt. Er soll so bei der Streckung des Beines als Hemmung dienen, wie 
das Olecranon am Ellbogen. Verband in mäßiger Flexion. Später Hülsenschiene mit Streck- 
hemmung, die erst allmählich nach ca. 11/, Jahren wegfiel. Die knöcherne Hemmung funktio- 
niert tadellos (Röntgenbild vor und nach der Heilung). Der Biceps wurde zur Verstärkung des, 
durch die Beugung im Verband und der Nachbehandlung, gespannten und dadurch sehr ge- 
Sande Quadriceps verwendet. Guter Gang. Aktive Beugung und Streckung. 

Schmitz (Eschweiler). 


Eden, R., und E. Rehn: Die autoplastische Fetttransplantation zur Neurolysis 
und Tendolysis. (Klinik und Experiment.) (Chirurg. Unw.-Klın., Jena.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 104, H. 1, 8. 65—83. 1914. 

Zur Umhüllung gelöster Nerven und Sehnen, die vor neuen Verwachsungen oder 
Druck geschützt werden müssen, leistet die autoplastische Fetttransplantation gute 
Dienste. Ihre Brauchbarkeit konnten Verf. in € Fällen, von denen die Kranken- 
schichten mitgeteilt werden, erproben. Das Fett, das überall leicht zu ent- 
nehmen ist, eignet sich seiner Weichheit wegen besonders zur Unter- 
polsterung, es macht geringe Fremdkör perwirkung, hat gegenüber 
anderem Körpergewebe, z.B. der Fascie, den großen Vorteil, daß es nicht 
zu schweren Verwachsungen mit der Umgebung oder den umhüllten 
Teilen führt. Auch bei infizierten und für die Ernährung des Transplantates un- 
vünstigen Fällen heilt das Fett glatt ein. Alle diese Vorteile traten auch im Tier- 
experiment deutlich hervor. | Hohmeier (Marburg). 

Schtschepinsky, A. A.: Der gegenwärtige Stand der Therapie der Neuroparalyse 
und Neuroplastik. Medizinski Ssowremennik Jg. 4, Nr. 4, S. 97—108. 1914. (Russ.) 

Übersichtsreferat. 

Hals. 


Allgemeines: 

Clark, L. Pierce: A further study upon mental torticollis as a psychoneurosis. 
(Eine weitere Studie über funktionellen Torticollis als une Med. rec. 
Bd. 85, Nr. 9, S. 371—375. 1914. 


29 jährige ledige Patientin hatte im Alte k von 5umd 11 Jahren an Chorea und Polyarthritis 
gelitten, war als Kind stets sehr sensitiv.und litt auch später oft an Angstzuständen. Sie saß 
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im Geschäft so, daß sie gewohnheitsmäßig nach rechts und aufwärts zu ihrem diktierenden Chef 
blickte. Der gleichsinnige tonische Spasmus der Halsmuskeln erreichte seinen Höhepunkt zu- 
gleich mit einem nervösen Zusammenbrechen infolge von Überarbeitung. Die Besserung erfolgte 
langsam in der Weise, daß der tonische Spasmus sich zuerst in einen klonischen wandelte. 
Unter psychischer und roborierender Behandlung ist jetzt nur mehr ein gelegentliches Zucken 
der Augenlider zu bemerken. Zieglwallner (München). 


Zelljadt, Gustav Peter: Zur Frage des branchiogenen Careinoms. Dissertation: 
Straßburg 1914. 119 S. (Müh & Cie.) 


Kehlkopf und Luftröhre: 

Dewatripont: Les accidents du travail relatifs au larynx. (Die Arbeitsverlet- 
zungen des Kehlkopfs,) Clinique (Bruxelles) Jg. 28, Nr. 10, 8. 145—148. 1614. 

Während Kontusionen des Larynx zu den Seltenheiten gehören und immer eine 
schlechte Prognose geben, sind Frakturen häufiger, oft auch von unangenehmen Kompli- 
kationen, wie Hämorrhagien, Asphysie, Glottisödem, Pneumonien usw. begleitet. Von 
sonstigen Arbeitsverletzungen finden sich noch Rupturen, Stich- und Schußverletzungen, 
Verbrennungen, Larynxhemiplegien nach Verletzungen des Vagus oder Schädel- 
basisfrakturen, zufälliges Erwürgen und Fremdkörperverletzungen. Durch Einatmung 
giftiger Dämpfe kann es zu Hämorrhagien der Larynxschleimhaut kommen. SchlieB- 
lich erwähnt Verf. noch die hysterischen Aphonien nach Trauma. Die Prognose der 
Arbeitsverletzungen des Larynx ist wegen der konsekutiven Narbenstenose stets eine 
ernste. Sehr häufig bleiben die Kranken aphonisch, was bei manchen Berufsarten 
teilweise oder vollständige Invalidität bedingt. Kahler (Freiburg i. B.). 


Humblet, Max: Un cas de stönose laryngöe grave, gu6rie par la laryngostomie. 
(Ein durch Laryngostomie geheilter Fall von schwerer Larynxstenose.) Scalpel et 
Liège méd. Jg. 66, Nr. 35, S. 563—567. 1914. 

38jähr. Frau wurde wegen Stenose tracheotomiert. Das Hindernis bildete eine dicke 
Narbenmasse im Kehlkopf, die sich durch Bougieren nicht beseitigen ließ. Humblet machte 
nach Kilian - Sargnan die Laryngostomie, durchschnitt das stenosierende Gewebe und tam- 
. ponierte wochenlang; nach 6 Monaten Decanulement, Heilung mit vollständig freier Atmung 
und normaler Sprache. Vorderbrügge (Danzig). 


Schilddrüse: 


Farrant, Ruperi: The pathological changes of the thyroid in disease. (Patho- 
logische Veränderungen der Thyreoidea bei den verschiedenen Krankheiten.) Lancet 
Bd. 186, Nr. 10, S. 680-682. 1914. 

Verf. hat bei den verschiedensten Infektionen und anderen Krankheiten die Schild- 
drüse untersucht und fand: 1. Keine Veränderung bei Typhus, Gonokokken, Pneumo, 
Staphylo-, Streptokokken, Coccidiosis, Polyserositis, Carcinom, Sarkom, Addison, 
Diabetes, Ikterus, Lymphadenom und Iymphatischer Leukämie. 2. Chronische oder 
kolloide Hyperplasie bei: Colibacillen, chronischer Tuberkulose, Meningokokkus, 
tertiärer Syphilis, Aktinomykose, Poliomyelitis, Rheumatismus, Scharlach, chronischer 
Nephritis, perniziöser Anämie. 3. Komplette oder akute Hyperplasie bei: Bac. Aerogenes, 
Coli, Diphtherie, Dysenterie, Tetanus, Rotz, akute Tuberkulose, sekundäre Syphilis, 
Masern, Bronchopneumonie, Blattern, Pertussis, chronische Nephritis, Lebercirrhose, 


Diphtherietoxin. Albert Kocher (Bern). 


Barwinski, W. M.: Veränderungen in der Zusammensetzung und den Eigen- 
schaften des Blutes nach Exstirpation der Schilddrüse. Iswestija Imperatorskawo 
Tomskawo Universiteta (Ann. d. Univ. Tomsk) Bd. 49, S. 311—344. 1913. (Russ.) 

Untersuchung des Blutes von 5 Hunden, denen vor 5—27 Tagen die Schilddrüse 
vollständig mit den Nekenschilddrüsen entfernt worden war. Von den Ergebnissen 
seien folgende wiedergegeben: 1. Bei gleichbleibendem Hämoglobingehalt sinkt der 
Prozentgehalt der Blutkörperchen, der des Serums steigt. 2. Der Prozentgehalt des 
Plasmas an Fibrin entspricht der Norm. 3. Der Calciumgehalt des Serums ist vermindert. 
4. Die Viscosität des Blutes wird nicht beeinflußt. 5. Die Zahl der roten Blutkörperchen 
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wird stark vermindert, die der weißen stark erhöht. 6. Bei den weißen Blutkörperchen 
steigt der Prozentgehalt der Übergangsformen, es fällt der Gehalt an Lymphocyten. 
Riesenkampff (St. Petersburg). 
Urechia, C.-I.: L’urse dans le sang et dans l’urine des chiens thyroparathy- 
roidectomises. (Der Harnstoff im Blute und im Urin der parathyreodektomierter: 
Hunde.) (Laborat. de psychiatr. du prof. A. Obregia, Bucarest.) Arch. de med. exp. 
et d’anat. pathol. Bd. 26, Nr. 1, S. 86—93. 1914. 


In einer Serie von 15 Experimenten an Hunden wurde nach Entfernung der 
Epithelkörperchen Tetanie erzeugt, die Tiere wurden während des Anfalls 4—5 Tage 
nach der Operation getötet. Zwölfmal konstatierte Verf. eine Vermehrung des Harn- 
stoffs im Urin und im Blute. In einem Falle fand man in der Ruheperiode eine Ver- 
mehrung nur im Urin. Während der Tetanie ist also die Vermehrung des 
Harnstoffs im Blute und Urin beinahe konstant. Monnier (Zürich). 


MeCarrison, Robert: Etiology of endemic cretinism, congenital goitre, and 
congenital parathyroid disease: Abstract of experimental researches. (Die Ätiologie 
des endemischen Kretinismus, des kongenitalen Kropfes und der kongenitalen Neben- 
schilddrüsenerkrankungen.) (Centr. res. inst. of India, Kasauli, India.) Lancet Bd. 186, 
Nr. 12, S. 817—819. 1914. 


Verf. glaubt auf Grund von Rattenversuchen, daß das krankheitserregende 
Agens im Intestinalkanal der an diesen Krankheiten leidenden Eltern 
zusuchenist. Er hat Rattenmütter vor und während der Schwangerschaft mit Emul- 
sionen aus dem Stuhl kropfkranker Ratten, ferner mit aeroben und anaeroben Kulturen, 
die aus deren Stuhl gezüchtet waren, gefüttert. 63 Junge von auf diese Weise kropf- 
krank gewordenen Müttern wurden 1—3 Tage nach der Geburt getötet und untersucht. 
Von 16 Jungen der mit filtrierter Emulsion der Faeces gefütterten Müttern litten drei an 
Kretinismus; 7 an Schilddrüsenvergrößerung und 6 waren gesund. Von 17 Jungen, deren 
Mütter mit aeroben aus dem Stuhl gezüchteten Kulturen gefüttert waren, hatten 7normale, 
10 vergrößerte Schilddrüsen. Die Mütter der letzten hatten die Kulturen vor und wäh- 
rend der Schwangerschaft, die der ersten 7 nur vor der Schwangerschaft erhalten. Die 
Nebenschilddrüsen bei allen 16 waren normal. Von 25 Jungen, deren Mütter mit anaero- 
ben Kulturen gefüttert waren, hatten 8 normale und 17 vergrößerte Schilddrüsen. Die 
Nebenschilddrüsen waren bei diesen 25 Fällen in 55,5% erkrankt. Hinz (Cöpenick). 


Messarosch: Zur Frage der Verbreitung des endemischen Kropfes im Tomsker 
Gouvernement. Ssibirski Wratsch (Sibirischer Arzt) Jg. 1, Nr. 5, S. 98—99. 1914. 


(Russisch.) 
Verf. beobachtete den endemischen Kropf im ganzen Altaihochgebirge. Kretinis- 
mus hat er nicht verzeichnet. Joffe (Riga) 


Gebele: Über Schilddrüsentuberkulose. (3. Vers. d. Ver. bayer. Chirurg., Mün- 
chen, 12. VII. 1913.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 88, H. 3, S. 652—661. 1914. 


Verf. hat einen Fall von Schilddrüsentuberkulose beobachtet und einseitig ex- 
stirpiert, auf der anderen Seite die Arterien ligiert. Der Fall ist insofern interessant, als 
klinisch und pathologisch-anatomisch die Diagnose auf Carcinom gestellt wurde und 
erst bei Nachuntersuchung und Revision des Präparates die richtige Diagnose ge- 
stellt wurde. Da bei der Patientin bei der Nachuntersuchung die Lungentuberkulose ge- 
bessert war, der Puls von 120 auf 60 gesunken war und die tuberkulöse Struma Partien 
aufwies, welche den Bau einer Basedowstruma zeigten, nimmt Verf. Anlaß, die Be- 
ziehungen zwischen Tuberkulose, Struma und Basedow an Hand der einschlägigen 
Literatur kurz zu besprechen, ohne seine eigene Auffassung in der Frage zu äußern. 

Albert Kocher (Bern). 

Villard: Des ptoses visc6rales par insuffisance thyroidienne. (Visceralptose 

durch Schilddrüseninsuffizienz.) These de Lyon 1913. Nr. 67. 618. 
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Stern, Heinrich: Zur Diagnose der Hypothyreose. Teigige Infiltration der 
Mucosa des unteren Harntractus als ein bis jetzt nicht beschriebenes Symptom. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 9, S. 394—396. 1914. 


Verf. beobachtete in 4 Fällen von Myxödem, in welchen über häufigen oder schmerz- 
haften Harndrang oder über Harnträufeln geklagt wurde, eine teigige Infiltration der 
Schleimhaut der Bhise und Urethra, wie sie in analoger Weise an der Schleimhaut 
der Mund- und Nasenhöhle Yarkommie: Daß die Harnsymptome tatsächlich durch die 
hypothyreoidealen Veränderungen der Schleimhaut verursacht waren, geht aus Ihrer 
Abnahme und Zunahme hervor, je nachdem durch Verabreichung von Schilddrüsen- 
präparaten die Symptome der Hypothyreose und damit auch die örtliche Schleimhaut- 
infiltration zurückging oder nach Unterbrechung der Therapie wieder eine Verschlimme- 
rung der Hypotlıyreose zustande kam. Die vier Fälle, von denen drei weiblichen Ge 
schlechtes sind, repräsentieren etwa 10%, aller eystoskopierten Fälle von Myxöden. 
Verf. eilei nun seine Beobachtungen so weit, daß er folgende Schlußfolge- 
rungen aufstellt. In Fällen von hä Ton m oder sei Harndrang 
sollte man an einen allgemeinen hypothyreotischen Zustand mit Sym- 
ptomen im unteren Harntrakt denken und eine Cystoskopie nie unter- 
lassen. Möglicherweise ist dies ein Frühsymptom und das einzige subjektive Zeichen 
von Bedeutung, welches im Beginn auf eine Hypothyreose hinweist. Auch Enuresis 
der Kinder oder Erwachsener kann auf Hypothyreose beruhen. Die Heilung solcher 
Fälle unter Schilddrüsentherapie (French) erklärt sich aus dem Verschwinden myxöde- 
matöser Schwellungen im unteren Harntrakt. J. Bauer (Innsbruck).“ 


Plummer, H. S.: The clinical and pathologic relationship of simple and exoph- 
thalmie goiter. (Klinische und pathologische Verwandtschaft von gewöhnlicher Struma 
und Basedow.) Monthly cyclop. a. med. bull. Bd. 17, Nr. 1, S. 18—20. 1914. 


An der Mayo-Klinik wurden von Beginn 1009 bis Ende 1912 2917 Strumen opentert. 
Ein großer Prozentsatz einfacher Kröpfe zeigt konstitutionelle Sym 
ptome; nach einer früheren Zusammenstellung von Wilson ca. &0°,. Em 
geteilt wurden die Fälle pathologisch in hyperplastische (42,8%), und nicht hyper- 
plastische; nach ihren klinischen Erscheinungen in hyperplastisch-toxische, hyper 
plastisch-atoxische, nicht hyperplastisch-toxische und nicht hyperplastisch-atoxische. 
Pat. mit nicht hyperplastischer Struma bemerkten das Auftreten des Kropfes dureh- 
schnittlich mit 22 Jahren, das Eintreten der Vergiftungserscheinungen mit 36,5 Jahren. 
Das korrespondierende Alter bei hyperplastischer Struma war 32 und 32,9 Jahre. 
Exophthalmus bei nicht hyperplastisch - toxischer Struma ist äußerst selten. Dre 
Basedow-Strumen gehören fast durchwegs in die Reihe der hyperplastisch-toxischen 
Form. Die Reihenfolge des Eintrittes der Hauptsymptome bei Basedow ist folgende: 
Gehirnreiz, vasomotorische Störungen der Haut, Trenior, geistige Irritation, Tachy- 
kardie, Kräfteverlust, Herzinsuffizienz, Exophthalmus, Diarrhöe, Erbrechen, ps 
chische Depression, Ikterus, Exitus. Der Verlauf ist je nach dem Quantum des Giftes. 
der Länge der Einwirkung und der Empfindlichkeit des Individuums verschieden. 


Kindl (Kladno). 


Wilson, Louis B.: A study of the pathology of the thyroids from cases ol 
toxie-non-exophthalmie goiter. (Studie über die pathologische Anatomie der Schild- 
drüse kei Basedow olıne Exophthalmus.) Journal-Lancet Bd. 34, Nr. 4, 8. 93-9. 
1914. 

Neue Zusammenfassung der schon mehrfach publizierten Resultate der histo 
logischen Untersuchung der Basedowstruma aus der Klinik Mayos, aus denen Vert. 
sc hließt, daß pathologisch-anatomisch alles auf eine vermehrte Sekretion und Ab 


sorption der Schilddrüse hindeutet, welche proportional dem Grade der Intoxikation 
resp. der Schwere der Krankheit ist. Albert Kochr (Kern). 


f. 
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Forschbach und Severin: Verhalten des Kohlehydratstoffwechsels bei Erkran- 
kungen von Drüsen mit innerer Sekretion. (Med. Univ.-Klin., Breslau.) Arch. f. 
exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 75, H. 3/4, S. 168—193. 1914. 

Bestimmungen des Zuckergehaltes von Harn und Blut (Methode Forschbach- 
Severin) bei Erkrankungen von Drüsen mit innerer Sekretion; es wurde untersucht 
in niichternem Zustand, nach Darreichung von Traubenzucker (100 g und mehr, bıs 
zur Erreichung der Toleranzgrenze) und nach subcutaner Injektion von Adrenalin 
(0,001 g).— Die untersuchten 11Fälle von Morb. Basedowii zeigeneinaußer- 
ordentlich verschiedenes Verhalten; selbst in schweren Fällen kann jegliche 
Störung des Kohlenhydratstoffwechsels fehlen; in anderen beobachtet man alimentäre 
Hvperelvkämie mit oder ohne Glykosurie; bei einer weiteren Gruppe besteht spontane 
Hvperglykämie, ev. auch Glykosurie, und endlich kann Basedow mit schwerem Diabetes 
und Acetonkörperausscheidung kombiniert sein. — Die drei mitgeteilten Fälle von 
Hypothyreoidismus zeigen ebenfalls keine gleichmäßige Störung des Kohlenhydrat- 
stoffwechsels. — Auch bei Affektionender Hypophyseergabsicheinwechsel- 
volles Verhalten, doch überwiegen hier die Befunde von Hypoglykämie und Steige- 
rung der Kohlenhydrattoleranz (1 Fall von Akromegalie, 2 Fälle von Dystrophia adı- 
poso-genitalis, 3 Fälle von Hypophysentumoren ohne akromegalische oder dystrophische 
Symptome). 2 Fälle von Dystrophia adıposo-genitalis verhielten sich normal, 1 Fall von 
Akromegalie zeigte alımentäre Hyperglykämie (0,199%) und Glykosurie. Die Verff. 
sind geneigt, für derartige Fälle von Toleranzverminderung bei Hypophysenerkran- 
kung eine Miterkrankung des Pankreas verantwortlich zu machen. — Bei Morb. 
Addisonii (5 Fälle) wurden niedrige Blutzuckerwerte gefunden (bis 0,012%); doch 
stieg in einem Falle nach Zufuhr von 80 g Traubenzucker der Blutzuckerwert bis auf 
0,158°,, an, es erschienen auch im Harn Spuren von Zucker. In einem anderen Fall 
wurde durch Adrenalininjektion der Blutzuckergehalt von 0,029 auf 0,112% ge- 
steigert. — Von Pankreaserkrankungen ohne spontane Glykosurie werden 4 Fälle 
mitgeteilt; in 3 Fällen konnte durch Zufuhr von 100 g Traubenzucker die Störung 
der inneren Sekretion des Pankreas festgestellt werden (Hyperglykämie bis 0,196%,, 
Glykosurie). Otto Neubauer (München). 


Brust. 
Saltzmann, Fredrik: Über Fett und Altmannsche Granula und über etwaige 
beibehaltene spezifische Funktion in den Zellen des Brustdrüsenkrebses. (Rudolf. 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 14, H. 1, S. 68—83. 1914- 


Verf. hat vergleichende Untersuchungen angestellt über das Vorkommen von Fett und 
fettähnlichen Substanzen in normalen und in carcinomatösen Brustdrüsen. Danach findet sich 
in der krebsig erkrankten Brustdrüse bedeutend weniger Fett als in der normalen; auch scheint 
es unregelmäßiger verteilt zu sein, und zwar um so unregelmäßiger je anaplastischer die Krebs- 
form ist. Auch lipoide Substanzen (Ciaccio-Fett) kommt im Careinomstroma relativ reichlich, 
im interstitiellen Gewebe der normalen Brustdrüse so gut wie gar nicht vor. Altmannsche 
Granula scheinen in Carcinomzellen spärlicher zu sein als in normalen Brustdrüsenzellen, auch 
unterscheiden sie sich hinsichtlich ihrer Größe. Glykogen ist ein seltener, wenn auch sicher 
nachsrewiesener Befund in Mammacarcinomzellen. Carl (Königsberg). 

Gatch, W. D.: Manner of growth and surgical treatment of cancer of the 
breast. (Wachstum und chirurgische Behandlung des Brustkrebses.) Journal of the 
Indiana State med. assoc. Bd. 7, Nr. 2, S. 51—61. 1914. 

Nach einer historischen Einleitung über die Histogenese des Carcinoms bringt Verf. 
ausführlich die Auffassung Handleys über die Verbreitung des Krebses im Organismus. 
Es gibt zwei Netze von Lymphbahnen, ein cutanes unterhalb des Papillarkörpers der 
Haut gelegenes und ein subeutanes der Fascie aufliegend. Durch kurze Brücken stehen 
beide Netze an verschiedenen Stellen in Verbindung. Anatomisch getrennt smd sie 
durch die Mittellinie des Körpers und durch Trennusgsliniev, die in der Höhe der 
Clavikeln und des Nabels verlaufen. Auch die entfernten Metastasen entstehen 
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auf demLymphwege, nicht aufdemBlutwege. Die Metastasierung der serösen 
Höhlen, der Brust- und Bauchhöhle, geschicht explosionsartig, wenn die Krebszellen 
durch langsames Wachstum die Serosa erreicht haben. Die Bauchhöhle ist im ganzen 
weniger geschützt gegen diese Invasion als die Brusthöhle. Für die operative Ent- 
fernung ist eine Fortnahme der Fascie und der Haut in weitem Umfange 

ebenso der Pectoralmuskeln notwendig. Diese extremen Operationen fordern 
zwar 2%, Todesfälle, doch sind solche Operationen besser als unvollständige, welche 
nach kurzer Zeit von Metastasenbildung gefolgt sind. Ist eine Radikaloperation nicht 
ınehr möglich, so sollman von einer partiellen Entfernung der Geschwulst und der Meta- 
stasen mit dem Messer absehen, weil dadurch oft ein plötzliches Aufflackern des Wachıs- 
tums hervorgerufen wird. Hierfür sind Kaustik und Röntgenstrahlen gut. Von den 
Diskussionsrednern ist Martin für Aufklärung des Publikums über die operativen 
Erfolge beim Brustkrebs und für Entfernung jeglichen Tumors der Brust. Alle Dis- 
kussionsredner sprechen sich fast ausschließlich für ein radıkales Vorgehen bei der 


Operation des Brustkrebes aus. Carl (Königsber g). 
Brustfell: 


Di Pietro, Salvatore: Sul valore diagnostico dell’insufflazione di gas nel cavo 
pleurico. (Über den diagnostischen Wert von Gaseinblasung in die Pleurahöhle.) 
(Osp. civ., Palermo.) Ann. di clin. med. Jg. 5, H. 1, S. 27—38. 1914. 


Wie man bei Magen- und Dickdarmaffektionen Lufteinblasung zu diagnostischen 
Zwecken ausführt, so empfiehlt Verf. auch bei unklaren Affektionen der Thoraxorgane 
solche Gasinsufflation in die Pleurahöhle in Fällen wo die Diagnose durch emen Er- 
suß erschwert wird. Nach Ablassung des Ergusses wird sofort Luft eingeblasen, wobei 
die gleich ausgeführte physikalische Untersuchung den Nachweis des eingeführten 
Gases bzw. die nun noch vorhandene Dämpfung nachweisen läßt. Aus dem Ver- 
sleich der Befunde vor und nach der Gaseinfüllung lassen sich Schlüsse auf den Sitz 
der Krankheit in der Brusthöhle ziehen, die durch den Erguß meist unmöglich sind. 
Drei eigene Beobachtungen derartiger Fälle werden beschrieben, wobei besonders 
eine instruktive Krankengeschichte "ausführlich wiedergegeben wird. 


54 jähriger Mann kommt mit der Diagnose: Pleuritis exsudativa ins Krankenhaus. Mit 
15 Jahren hat er eine Lues durchgemacht, sonst soll er nie krank gewesen sein. Zurzeit klagt 
er über Schmerzen links neben der Wirbelsäule in der Lendengegend. Die Untersuchung er- 
gab zweifellos das Vorhandensein eines linken Ergusses in der Brusthöhle (Dämpfung der 
ganzen linken Seite), doch waren verschiedene Symptome, die damit nicht recht in Einklang 
zu bringen waren. Außer diesem Befund war eine Endaortitis und Erweiterung der Aorta 
nachweisbar. Eine Punktion der linken Pleurahöhle ergab nur 180 cem einer hellgelben Flüssig- 
keit, wobei der Druck auf —1V—14 cm Wasser sank. Hierauf wurden 400 ccm filtrierte Luft 
eingeblasen. Die Perkussion ergab jetzt links hellen Perkussionsschall, nur hinten neben 
der Wirbelsäule bleibt links eine Zone von leichter Dämpfung. Es gelingt nochmals, 120 cem 
Flüssigkeit abzulassen. Auch der Auskultationsbefund am Herzen ändert sich. Am 10. Tage 
nach der Einblasung tritt wieder eine Dämpfung in der linken Prarasternalzegend, sowie ein 
systolisches Geräusch am Herzen auf, das in den folgenden Tagen an Stärke zunimmt, um 
nachher wieder ganz leise zu werden. 3 Monate später wird wieder eine Punktion ausgeführt, 
wobei 200 cem Flüssigkeit entleert werden. 5 Monate nach dem Fmntritt ins Krankenhaus 
verlaßt Patient dieses, um in ein anderes sich aufnehmen zn lassen. Dort wird cine Röntgen- 
durehleuehtung vorgenommen, die Hinks einen dichten Sehatten erwibt, der keine Pulsation 
zeigt. Kine Probepunktion ergab hämorrhagisch gefärbte Flüssiekeit. Es wird die Diagnose 
eines Sarkoms der Pleura mit ev. Metastasen im Mediastinum gestellt, sowie eine Endoaortitis 
und Arteriosklerose der Aorta thoracica. Der Befund nach der Gaseinblasung Jieß dagegen 
die Wahrscheinlichkeitsciagnose eines Aneurysmas der Aorta resp. eines Tumors im hin- 
teren Mecdiastinum stellen. Von diesem Untersuehunesbefund wußten die Ärzte im 2. Kranken- 
haus nichts. Die Autopsie bestätigte die Diagnose. Es handelte sich um ein mannskopfgroßes 
Ancurysma, das den ganzen linken Brustraum ausfüllte. 


In den beiden andern Fällen handelte es sich um ein Sarkom resp. Carcinom 
der Lunge. Auch hier konnte nach der Gaseinblasung die genauere Lokalisation ge- 
stellt werden, doch fehlt die autoptische Bestätitgung. Naeyeli (Zürich). 
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Vermehren, F.: Über die Behandlung des Pleuraempyems. Bibliothek for 
Leger Jg. 106, S. 105—115. 1914. (Dänisch). 

Die spontane Resorption eines Pleuraempyems ist öfters beobachtet, besonders 
bei den metapneumonischen Empyemen während der Krisis. Die Aspiration 
kommt wesentlich nur als vorläufige und palliative Behandlung beim desolaten Allgemein- 
zustand in Betracht; die wiederholte Aspirationsbehandlung (ad mod. Netter) 
ist zu verwerfen. Oft sieht man nach der Aspiration, daß die starre Lunge sich nicht aus- 
dehnen kann, und daß das Zwerchfell dadurch nach oben gesaugt wird, ein Verhältnis, das bei 
späteren Thoracotomien sehr belästigend werden kann; um solches zu vermeiden, läßt man 
zweckmäßig die Kranken einige Male während der Aspiration durch die Kanüle atmen, um 
den negativen Druck im Lungensack zu heben. Die Pleurotomie gibt nicht genügend großen 
Putz zur Orientierung, hinterläßt häufig chronische Entzündung mit Stagnation und Fistel- 
bildung und erfordert oft spätere Resektion. Die Resektion ist die Methode der Wahl, 
wird in Lokalanästhesie gemacht (selbst bei kleinen Kindern); keine Ausspülung 
Die Mortalität ist in Verf.s Material 1695, gegenüber 15°, in den mit Pleurotomie be- 
handelten Fällen. Kock (Kopenhagen). 


Pribram, Egon Ewald: Die Therapie der Pleuraempyeme und Lungenabscesse. 
(I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 4, S. 871 bis 
326. 1914. 

Es werden die in den letzten 13 Jahren an der von Eiselsbergschen Klinik aus- 
eeübten Behandlungsmethoden und deren Resultate an 100 Fällen von Pleuraempy- 
em bzw. Lungenabsceß mitgeteilt. Ein kurzer historischer Überblick orientiert 
über die Wandlungen, die die Therapie der eitrigen Prozesse der Lunge und Pleura ım 
Lauf der Tale durcheenacht (Bulau,Simon, Perthes, Schede, Delorme u. a. m.). 
Von 60 männlichen Patienten wurden 23 (38,49%) geheilt, 16. (26,6%) EE 20 (33,30) 
starben, 1 (1,79%) ungeheilt entlassen; von 10 weiblichen Patienten wurden 21 (52,5° ,) 
scheilt, 7 (17,7%) gebessert, 11 (27,5%) starben 1 (2,5%) ungeheilt entlassen. Die 
günstireren Resultate beim weiblichen Geschlecht erklären sich zum Teil damit, daß 
ein Teil der Männer in elenderem Zustand in die Klinik kam. (Vom rein bakteriolo- 
gischen Standpunkt schließt sich Verf. bei der Einteilung derjenigen von Hochenegg 
an.) Die Empyeme der Kinder, die meistens metapneumonischer Natur sind, 
zeisen gewöhnlich einen leichteren Verlauf. Von 20 Kindern unter 14 Jahren wurden 11 
vollständig geheilt, und 3 bedeutend gebessert entlassen. Von 23 metapneumoni- 
schen Fällen überhaupt, konnten sogar 19 geheilt die Klinik verlassen, während nur 3 
starben. Die Prognose der tuberkulösen E mpyeme ist bei jugendlichen Individuen 
mit geringem Lungenbefund quoad vitam als recht günstig zu bezeichnen. Allerdings 
ist zu ihrer Heilung meist eine recht lange Zeit erforderlich. Sonnenbestrahlung unter- 
stützte in einem Fall die chirurgische Behandlung wesentlich. Fünf Stre ptokok ken- 
empyeme nahmen einen günstigen Verlauf (2 nach Scharlach). Viermal traten Ent- 
zündungen der Pleura nach Abdominalerkrankungen auf, drei davon ver- 
liefen tödlich (jeeinmalnach Leberabsceß, perinephritischem Absceß und subphrenischem 
Absceß). Nahezu immer letal waren die sekundären Empyeme, die als Teiler- 
scheinung allgemeiner Sepsis auftraten. — Eitrige Entzündungen der Lunge 
ohne gleic izeitiges Pleuraempyem zeigen bei rechtzeitiger Operation eine nicht un- 
sünstise Prognose. Von 8 verließen 5 geheilt, 1 gebessert, ‚die Klinik, während 2 starben. 
Ungünstiger ist der Verlauf, wenn sc hoñ ein Dure hbruch in die Pleurahöhle stattgehabt 
hat. Wichtig ist eine möglichst frühzeitige chirurgische Behandlung bei noch 
nicht allzuschlechtem Allgemeinzustand. — Probe punktion und Röntgendurch- 
leuchtung sind wichtige diagnostische Hilfsmittel. Thera pe utisch empfiehlt 
Verf. Resektion der 6., Ti, 8. oder mehrerer dieser Rippen und kleine Eröffnung der 
Pleura — die nachher erweitern wird — zu langsamem Abfluß des Eiters. Bei Lungen- 
abscessen soll, wenn keine Adhäsionen bestehen, die Lunge in die Thoraxwände ein- 
genäht oder wenn dies nicht möglich, die Pleurahöhle vor der Eröffnung abtamponiert 
werden. Empfehlenswert ist inea die Anwendung des Überdruckes. Spülung der 
Höhle soll erst im späteren Verlauf mit 3 proz. Borlösung gemacht werden. (Bülausches 
Verfahren ist nur bei leichten metapneumonischen Empvemen besonders bei Kindern 
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oder als Notoperation anzuwenden. Genaue Nähte und luftdichter Abschluß der Wunde 
genügen zur Nachbehandlung, der Perthessche Apparat wurde nur selten angewandt.) 
Bei der Behandlung chronischer Empyeme hat sich die Thorakoplastik nach 
Schede bewährt. Die Operation läßt sich in Lokalanästhesie durchführen, bei empfind- 
lichen Patienten genügt die Zugabe weniger Tropfen Äther. Zum Schluß folgen die 
Auszüge der 100 Krankengeschichten. Naegeli (Zürich). 


Lungen: 

Duncker, Fr.: Lungenhernie bei Spondylitis tuberculosa. (Akad. f. prakt. Med., 
Köln a. Rh.) Arch. f. Orthop. Mechanotherap. u. Unfallchirurg. Bd. 13, H. 2, 
S. 140—147. 1914. 

Bei einem 1ljährigen Mädchen bestand seit dem 3. Lebensjahre eine sichere Spondylitis, 
zu der sich im 5. Lebensjahr eine bis jetzt nicht beschriebene Hernia pulmonalis gesellte. Ein 
Korsett wurde damals nicht getragen. Jetzt war ein schwerer arkuärer Gibbus vom 3. bis 12. 
Brustwirbel vorhanden. Die Hernie bedeckte teilweise die Basis und den unteren Winkel 
des linken Schulterblattes und hing neben dem Gibbus mammaartig an der hinteren Brust- 
wand herab. Die Haut darüber wies keine Narbe oder Fistel auf und war auf der Unterlage 
gut verschieblich. Der Bruch war in den unteren Teilen unter leichtem Knistern reponibel 
und schien einen Defekt der 5. und 6. Rippe als Austrittspforte benutzt zu haben. Die Spon- 
dylitis wurde durch geeignete orthopädische Maßnahmen günstig beeinflußt, die Hernie durch 
Heftpflasterkompression bis auf Hühnereigröße reduziert. Zieglwallner (München). 

Pomeroy, J. L.: A new sign in pneumothorax, particularly artificial pneumo- 
thorax. (Ein neues Pneumothoraxzeichen, insonderheit bei künstlichem Pneumo- 
thorax.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 10, S. 774. 1914. 

Verf. beobachtete bei Fällen von künstlichem und spontanem Pneumothorax 
regelmäßig eine gleichseitige, oft bis zur Sichtbarkeit gesteigerte Spannung im oberen 
Abschnitt der Bauchmuskeln (recti) und empfiehlt Nachprüfung dieses diagnostisch 
wichtigen Merkmals. Harraß (Bad Dürrheim). 

Carpi, U.: Contributo casistico alla cura della tisi polmonare col pneumotorace 
artificiale di Forlanini. (Kasuistischer Beitrag zur Behandlung der Lungentuber- 
kulose mit dem künstlichen Pneumothorax nach Forlanini.) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 21, Nr. 11, 8. 373—376, u. Nr. 12, S. 409—414. 1914. 

Verf. berichtet über seine eigenen Erfahrungen. Unter 25 konnte in 18 Fällen die 
Pneumothoraxtherapie durchgeführt werden. Doppelseitige Erkrankungen 
bilden keine Kontraindikation, 3 derart behandelte Patierten zeigten Besserung 
und Rückgang der Erscheinungen der anderen Seite, in einem 4. Fall mußte diese Be- 
handlung unterbrochen werden, da der Prozeß auf der gesunden Seite sich rapid ver- 
schlimmerte. Eine längere Beobachtungsfrist, die den Verlauf der Erkrankung der 
weniger kranken Seite beurteilen läßt, kann ev. über die Frage der Indikation eines 
Pneumothorax bei doppelseitiger Erkrankung entscheiden. Wahrscheinlich sind es 
allgemeine Änderungen der Blut- und Lymphzirkulation und der Resorption der 
Toxine u. dgl. m. (Verf. konstatierte eine Änderung des opsonischen Index), die zur 
Erklärung dieser günstigen Wirkung herangezogen werden müssen. Einmal wurde 
ein spontaner Pneumothorax künstlich unterhalten, wodurch der offene in einen ge- 
schlossenen umgewandelt wurde. Auch bei einem 9jährigen Kinde sah Verf. günstigen 
Erfolg. Gasembolie hat Carpi nie beobachtet. Einmal traten zwar nach Ein- 
führung von 10 ccm Gas klonisch-tonische Zuckungen, aber keine Lähmungen auf, 
die bald wieder verschwanden. Da nach dem Manometer ein Einblasen des Gases in 
die Lunge sicher auszuschließen war, erklärt sich Verf. diese Erscheinung als reflek- 
torisch von der Pleura ausgelöster Gefäßkrampf der Gehirngefäße. Unter 
25 Fällen trat 5 mal eine Pleuritis mit Fieber, 4 mal ohne solches auf. 3 Fälle verliefen 
tödlich (spontane Thoraxfistel, Myokarditis und Lungenödem, Intestinaltuberkulose). 
4 Pat. sind länger als 2 Jahre geheilt, 5 weitere zeigen günstigen Verlauf. Naegeli. 

Bernard, Leon, et Jean Paraf: L’origine des epanchements pleuraux con- 
seeutils aux pneumothorax chez les tubereuleux (pneumothorax naturels et pneu- 
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mothorax artificiels). (Der Ursprung pleuritischer Ergüsse im Gefolge des Pneumo- 
thorax bei Tuberkulösen [spontaner und artifizieller Pneumothorax].) Bull. de la 
soc. d’etud. scient. sur la tubercul. Bd. 4, Nr. 1, S. 9—17. 1914. 

Die im Gefolge eines spontanen oder künstlichen Pneumothorax 
häufig auftretenden Pleuraexsudate sind fast ausschließlich durch den 
Tuberkelbacillus hervorgerufen und nicht durch eine sekundäre Infek- 
tion. Sie sind stets zunächst serös, trüben sich allmählich und werden bei genügend 
langem Bestehen schließlich rein purulent. Unabhängig von der Beschaffenheit des 
Ergusses finden sich in diesem Bacillen oft in so großer Menge, daß sie im einfachen 
Ausstrich zu finden sind, oft aber in so geringer Zahl, daß sie nur durch Verimpfung 
auf das Tier nachweisbar sind. Verlauf und Charakter der Pleuritis werden durch diese 
Verschiedenheit nicht beeinflußt. Im Exsudat nach spontanem Pneumothorax finden 
sich meist reichlich Tuberkelbacillen, nach artifiziellem nur spärliche. Verff. vermute- 
ten, daß dieser Unterschied darauf beruhe, daß der spontane Pneumothorax zumeist 
ein offener oder Ventilpneumothorax, der künstliche hingegen ein geschlossener ist, und 
suchten sich zu überzeugen, ob zwischen Art des Pneumothorax und Bacillenmenge im 
Exsudat konstante Beziehungen beständen. Die Art des Pneumothorax suchten sie in 
vivo durch intrapleurale Druckmessungen mit Hilfe des Küßschen Insufflations- 
apparates zu bestimmen, fernerhin durch Injektion von wässeriger Methylenblaulösung 
in die Pleurahöhle. Bei offenem Pneumothorax ist der Druck gleich oder unter dem 
Atmosphärendruck, und der Auswurf färbt sich blau, bei Ventilpneumothorax ist der 
Druck höher als deratmosphärische, und der Auswurf bleibt ungefärbt; bei geschlossenem 
Pneumothorax endlich ist der Intrapleuraldruck negativ, steigt aber bei Gasinsufflation, 
und der Auswurf färbt sich nicht blau. Die Zuverlässigkeit dieser Untersuchungs- 
methode wurde vielfach autoptisch bestätigt. Die gleichzeitig vorgenommenen bakterio- 
logischen Untersuchungen des Pleuraexsudats ergaben nun in der Tat, daß bei 
offenem und Ventilpneumothorax stets große Bacillenmengen vorhan- 
den sind, während bei geschlossenem Pneumothorax der Erguß nahezu 
keimfrei ist. Die rein tuberkulöse Natur pleuraler Ergüsse nach Pneumothorax läßt 
annehmen, daß mit Eintritt des letzteren häufig ein Einbruch mehr oder minder großer 
Bacillenmengen in die Pleurahöhle verbunden ist. Bei offenem und Ventilpneumothorax 
dürfte ein solcher dadurch zustande kommen, daß der Phthisiker durch seine pleuro- 
pulmonale Fistel gewissermaßen ìn die Pleurahöhle aushustet. Das ist zumeist bei 
spontanem Pneumothorax der Fall. Bei künstlichem Pneumothorax wird das Sprengen 
von Verwachsungen den Bacillen den Weg zur Pleurahöhle freigeben: war eine fibröse 
Pachypleuritis mit wenigen kleinen Tuberkeln die Ursache der Adhäsionen, so werden 
durch deren Zerreißung nur einzelne Bacillenherde aufgerissen, und ein wenig keim- 
reiches Exsudat tritt ein, der Pneumothorax bleibt ein geschlossener. War jedoch eine 
ausgedehnte käsige Pleuritis vorhanden, so wird mit Zerreißung der Adhäsionen leicht 
eine pleuropulmonale Fistel entstehen, der Pneumothorax wird zu einem offenen, und 
reichlichem Bacilleneinbruch wird Tür und Tor geöffnet. Operative Lungenverletzung 
bei der Gasinsufflation dürfte seltener die Ursache für Entstehung einer Lungenfistel 
und reichlichen Bacilleneinbruch sein. In der Diskussion bestätigen Rist und Renon 
im wesentlichen diese Ausführungen. Harraß (Bad Dürrheim). 

Murard, Ch.: Les complications pleurales du pneumothorax artificiel. Étude 
clinique. (Komplikationen von seiten der Pleura nach künstlichem Pneumothorax.) 
Prov. méd. Jg. 27, Nr. 12, 8S. 126—130. 1914. 

Zu den Komplikationen im Gefolge des künstlichen Pneumothorax gehört vor 
allem die Pleuritis. Diese kann serös oder purulent, akut oder chronisch sein. Weit 
gefährlicher ist die Perforation der Lunge mit ihren Folgen. Die verschiedenen For- 
men der Pleuritis zeigen alle Übergänge von den leichten, klinisch kaum sich bemerkbar 
machenden bis zu den schwersten eitrigen, die besonders im Anschluß an Lungen- 
perforationen auftreten. Wichtig sind diese Komplikationen auch wenn sie keinen Ein- 
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griff erfordern, weil sie die Pleura in bestimmter Weise beeinflußen. In leichten Fällen 
resorbiert sich der Erguß spontan, manchmal sind verschiedene Punktionen nötig. 
Meist vollzieht sich aber die Resorption so, daß die Organisation der Fibrinniederschläge 
zu ausgedehnten Verwachsungen beider Pleurablätter führt. Der Erguß 
bzw. das Gas wird so langsam durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt, so daß der 
künstlich geschaffene Hohlraum nach und nach ausgefüllt wird. Hauptsorge des Arztes 
ist, den Pneumothorax möglichst lange zu unterhalten und besonders, wenn obige 
Komplikationen eintreten, sorgfältig zu überwachen. Naegeli (Zürich). 


Hervé: Aperçu sur une nouvelle thérapeutique de la tuberculose pulmonaire. 
Pneumothorax et héliothérapie. (Mitteilung einer neuen Behandlungsmethode der 
Lungentuberkulose. Pneumothorax und Heliotherapie.) Bull. de la soc. d’etud. 
scient. sur la tubercul. Bd. 4, Nr. 1, S. 20—26. 1914. 

Herve ist sehr befriedigt von den Erfolgen der Pneumothoraxbehandlung, Abfall 
des Fiebers, Verminderung von Husten und Auswurf sind die gewöhnliche Folge. Nur 
sollte man die Behandlung nicht für desolate Fälle reservieren, sondern schon früh- 
zeitig beginnen, sobald Einschmelzungsprozesse nachweisbar sind. Die Behandlung 
versagt 1. bei ausgedehnten Adhäsionen, die die Herstellung eines kompletten Pneumo- 
thorax verhindern, dann kommt radikaleres Vorgehen nach Tuffier oder Brauer- 
Friedrich in Frage; 2. bei Kranken mit schwerer Allgemeinintoxikation, gastro- 
hepatischen Beschwerden, Anorexie, Erbrechen, subikterischer Färbung, Leberschwel- 
lung. Diese Kranken sind es, die vorzüglich für eine kombinierte Pneumothoraxbehand- 
lung und Heliotherapie geeignet sind. Selbst in solchen schweren Fällen sah Verf. von 
dieser kombinierten Behandlung so hervorragende Erfolge, daß seit ihrer Einführung in 
seiner Anstalt das Thermometer fast überflüssig geworden ist. Harraß (Bad Dürrheim). 


Elgart: Geheilter Fall von Aktinomykose der Lunge und des Thorax. (Städt. 
Krankenh., Kremsier.) Časopis lék. českych Jg. 58, Nr. 9, S. 283—284. 1914. 
(Tschechisch.) 


36jähr. Landwirt, stand vor einem Jahre mit rechtsseitiger exsudativer Pleuritis in ärzt- 
licher Behandlung. Stark abgemagert und blaß, über der 6. rechten Rippe vorne ein sehr hartes 
unverschiebliches Infiltrat von Handgröße. Haut darüber bläulich, fixiert; in der Mitte des 
Infiltrats taubeneigroßer Erweichungsherd. Dämpfung und abgeschwächtes Atmen im unteren 
Thoraxdrittel rechts. Bei der Incision entleerten sich mit dem Eiter zahlreiche Körnchen von 
Hirsekorngröße, welche mikroskopisch Aktinomycesdrusen erkennen ließen. Exkochleation 
einiger Gänge und Jodbehandlung lokal und intern. Pat. hustete auch zeitweise ähnliche gelbe 
Körnchen aus, es bildeten sich neue Fisteln ; darauf Röntgenbestrahlung und Sonnenbehandlung. 
Besserung des Allgemeinbefindens, aber Ausbildung eines Rétrécissement thoracique. Auf 
Jodbäder in Hall (Oberösterreich) schlossen sich die Fisteln, das Infiltrat und der Husten 
schwanden. 

Autor empfiehlt auf Grund dieser nun ein Jahr bestehenden Dauerheilung, welche 
bisher beim Übergreifen der recht seltenen primären Lungenaktinomykose auf den 
Thorax nur viermal durch ausgedehnte Eingriffe erzielt wurde, bloß kleine Incionen 
und oberflächliche Exkochleation, dann Sonnenbäder, Röntgen und starke Jodbäder 
oder innerliche Jodverabreichung. Klauber (Prag). 


Allgemeines: Bauch und Becken. 


Drews, H.: Sennatin, ein neues subeutanes und intramuskuläres Abführmittel. 
(Geburtshüfl. Krankenh. d. Stadt Charlottenburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, 
Nr. 10, S. 497—498. 1914. 


Sennatin ist das Abführmittel, das Verf. in einer Reihe von Fällen mit nur 
einem Versagerintramuskulärangewandt hat. Die Dosis war 2 g, wurde am Abend 
des Operationstages gegeben und wirkte zuverlässig in 3—6 Stunden. Öfter mußte durch 
Darmrohr und Glycerin nachgeholfen werden. Der Versager wird auf Alkoholdesinfektion der 
Injektionsspritze zurückgeführt. Die Dosis genügt meist, kann unbesorgt ohne Nebenwirkungen 
wiederholt werden. Besonders für eynäkologisch-operative Praxis sei es empfehlenswert. Der 
Preis einer Einspritzung beträgt 0,25 M. Andere Mittel ließen oft im Stich. Weichert. 
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Fransen, J. W. P.: Über Form und funktionelle Bedeutung des großen Netzes. 
(dnat. Inst., Uniw. Leiden.) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 1, H. 3, 
S. 258—268. 1914. 

Auffällig wenig ist von der Form des Netzes bekannt. Die Studien zu der vor- 
liegenden Arbeit sind an Leichengefrierschnitten gemacht. Die normale Form des 
Dünndarms ist die einer runden Röhre. Wären keine Spezialbildungen in der Bauch- 
höhle vorhanden, würde die Darmwandung abgeplattet werden und sich nach den 
Capillarflächen richten, die von dem serösen Bauchfell angefeuchtet sind. Die runde 
Form des Dünndarms wäre dann unmöglich. Nun zeigte sich, daß die anterolaterale 
Fläche des Omentums, also die vordere, der Bauchwand anliegende, glatt ist, während 
die viscerale Fläche mehrere Hervorragungen besitzt, die die Räume ausfüllen, welche 
zwischen den vordersten Darmwindungen geblieben sind. Augenscheinlich paßt sich 
die Hinterfläche den Unebenheiten des Darmes an. Liegen die Dünndarmwindungen 
ohne Netzbedeckung direkt der Bauchwand an, so verlieren sie ihre runde Form und 
werden abgeplattet. Ähnlich zeigt auch die Vorderfläche der hintern Bauchwand 
kleine Hervorragungen, welche durch einen subperitonealen Fettwulst gebildet werden. 
Analog finden sich zwischen den Därmen Falten des Mesenteriums, welche die „toten 
Räume“ ausfüllen, auch die Appendices epiploicae sind als Füllmaterial zu betrachten. 
Die Lage der Dünndarmwindungen beim normalen Menschen ist also 
beinabe fixiert, und die Annahme ist falsch, daß die Windungen ihren 
Platz beträchtlich verändern können. Der Ausdruck ‚flottierender Darm“ ıst 
nur richtig, wenn Ascites besteht. Das Vorhandensein der Netzschürze und des etwas 
fetten Mesenteriums begünstigt die peristaltischen Bewegungen. Wenn das Fett 
aus diesen Duplikaturen verschwindet, verliert der Dünndarm wahrscheinlich seine 
runde Form; die zirkuläre Muskelschicht wird geknickt werden usw. Hierauf beruhen 
vielleicht auch die Störungen der peristaltischen Bewegungen bei großer Abmagerung 
und der günstige Einfluß einer Mastkur bei Enteroptose. Unter normalen Ver- 
hältnissen hängt der Darm niemals an seinem Mesenterium. Diese Er- 
kenntnis hat auch Bedeutung für die Technik der Bauchoperation. Verf. erwähnt 
besonders die Gastroenterostomie und bezeichnet die Modifikation nach v. Hacker- 
v. Stockum als die vorzüglichste, weil sie den von der Natur gegebenen Situs am mei- 
sten respektiert und dadurch hauptsächlich ein rasches und ungestörtes Funktionieren 
der Anastomose garantiert wird. 4 Illustrationen. Hans Brun (Luzern). 


Mort, Spencer: Multiple mesenteric lipomata causing obstruction. (Multiple 
mesenteriale Lipome als Ursache von Darmverlegung.) Lancet Bd. 186, Nr. 7, 
S. 456—458. 1914. 


Bei einer Patientin mit allgemeiner Lipomatose fand sich als Ursache eines mehrtägigen 
relativen Ileus ein taubeneigroßes Lipom, das von der mesenterialen Seite her das Ileum, 9 cm 
über der Valvula Bauhini, komprimierte. Zahlreiche kleine Lipome im Mesenterium des Dünn- 
darms begünstigten durch die Versteifung des Mesenterialansatzes die lokale Behinderung der 
Darmpassage. Hans Brun (Luzern). 

Goyet: Syndromes intestinaux d’origine artérielle. (Intestinale Symptome 
arteriellen Ursprungs.) Thèse de Lyon 1914. Nr. 100. 289 S. 


Galesne: La position de Fowler et son application dans le traitement post- 
opératoire des laparotomies laborieuses. (Die Fowlersche Lage und ihre Anwendung 
bei der postoperativen Behandlung schwerer Bauchschnitte.) These de Montpellier 1913. 
Nr. 77. 59 8. 


Bauchwand: 
Pokotilo W. L.: Über die queren Bauchschnitte bei Operationen am Magen. 
Chirurgia, Bd. 85, S. 248—255. 1914. (Russisch.) 


Verf. empfiehlt den queren Bauchschnitt, wie er von Winkelmann (1909) angegeben 
ist. Ein Jahr vorher ist derselbe Schnitt in der russischen Literatur schon von Juzewitsch 
vorgeschlagen worden. Die vorderen und hinteren Rectusscheiden werden quer durchschnitten, 
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der Muskel wird ebenfalls quer durchschnitten oder zur Seite geschoben. Verf. hat diese Schnitt- 
führung in den letzten 2 Jahren 21 mal mit Erfolg bei Bruchoperationen angewandt und emp- 
fiehlt die Methode zur Nachprüfung. Schaack (St. Petersburg). 


Nemiloff, A. A.: Über Anwendung freier Fascientransplantation bei Bauch- 
deckendefekten. Arb.d. chirurg. Klin. des Prof. W. A. Oppel, K. Milit.-Med. Akad., 
St. Petersburg, Bd. 5, S. 253—284. 1913. (Russisch.) 


Bauchtfell: 

Kirchberg, Franz: Die Behandlung peritonealer Adhäsionen. Med. Klinik 
Jg. 10, Nr. 13, S. 542—545. 1914. 

Verf. beschreibt sein Verfahren der Saugglockenbehandlung bei Adhäsionen im 
Abdomen, das er jetzt dahin erweitert hat, daß er in bestimmten Zwischenräumen ab- 
wechselnd saugt, dann drückt. Die zu lösenden Aufgaben sind : 1. Erkennen der Ver- 
wachsungen; 2. Lösung von Adhäsionen im Stadium fibrinöser Verklebung; 3. allmäh- 
liches vorsichtiges Lösen und Dehnen flächenhafter Verwachsungen der Darmein- 
geweide untereinander und mit der Bauchwand. — Verf. glaubt diese Aufgaben 
mit seinem Verfahren einfacher und intensiver zu lösen als Payr mit 
seiner Magnetmethode. Er hebt die vollständige Gefahrlosigkeit und die geringen 


dabei empfundenen Beschwerden hervor. 

Das Instrumentarium besteht aus Glasglocken verschiedener Größe, je nach ihrem An- 
wendungsort; ganz große, das ganze Abdomen in sich aufnehmende, dann kleinere, bis zu ganz 
kleinen, etwa nur den Bezirk einer einzigen Darmschlinge einnehmende. (Herstellung bei: 
v. Poncet, Glashüttenwerke, Berlin, Engelufer 8.) Der abwechselnde — und + Druck wird 
durch einen Sauerstoffapparat mit Saug- und Druckdüse erzeugt (Lieferantin: Sauerstoffabrik 
Berlin. Kosten 125 M.) Der Betriesdruck beträgt etwa l—1!/, Atm., genügend, um eine 
Druckdifferenz von 220 mm Hg. zu erzeugen, wobei 110 mm als Saughöhe, 130 mm als Druck- 
höhe zu rechnen sind. Der Druck ist außerdem ausreichend, um selbst die größten, angewandten 
Saugglocken in etwa 5 Sek. leer zu saugen, so daß pro Minute etwa eine sechs- bis achtmalige 
abwechselnde volle Druck- und Saugwirkung erzielt werden kann, d. h. die Glocken werden 
mit dem Abdomen völlig ausgefüllt, und dann der hineingezogene Teil des Abdomens wieder bis 
unter das normale Niveau zurückgepreßt. 

An der Hand von Krankengeschichten und Röntgenbildern demonstriert Verf. die 
Anwendungsweise und Wirkung seines Verfahrens, von dem er sagt, daß er für die 
Behandlung der chronischen — atonischen wie spastischen — Obstipation kein wirk- 
sameres Verfahren kenne, als die Verbindung der Druck- und Saugbehandlung mit 
darauffolgender Bauchmassage und Bauchgymnastik. — Das Verfahren ist weiterhin 
sehr brauchbar für die Erkennung von Darmverwachsungen; es läßt sich feststellen, 
daß an den Stellen, an denen sich Verwachsungen befinden, beim Hineinsaugen derselben 
in die Glocke Schmerzen auftreten, die bei wiederholtem Saugen wieder verschwinden. 
Verf. glaubt nicht fehlzugehen, wenn er annimmt, daß an den Schmerzstellen Adhäsionen 
waren, die sich während der Behandlung gelöst haben und diese dadurch nun schmerzloser 
gestalteten. Die mitgeteilten Fälle zeigen sehr gute Resultate; die Heilung trete fast 
immer in 4—6 Wochen ein, eine Besserung sei schon nach wenigen Tagen zu bemerken. 
Was überhaupt an Adhäsionen auf nichtoperativem Wege zu lösen sel, sei durch das 
Verfahren des Verf. zu lösen. Neumann (Heidelberg). 

Heineck, Aimé Paul: Report of a case of membranous pericolitis, diagnosis 
confirmed by Roentgenography and laparotomy. (Bericht über einen Fall von mem- 
branöser Perikolitis, Diagnose bestätigt durch Röntgenbild und Laparotomie.) Illinois 
med. journal Bd. 25, Nr. 3, S. 137—139. 1914. 

Bei einem Patienten mit Schmerzen in der Appendixgegend und chronischer Obstipation 
zeigte sich unter dem Röntgenschirm eine lokale Stagnation in der lleocoecalgegend, Dila- 
tation des Coecum und Verzögerung des Wismuteintrittes in das Colon transversum. Als 
Ursache fand man bei der Laparotomie eine gefäßreiche, durchsichtige, schleierartige Mem- 
bran, die, ca. 8 cm lang, quer über das Colon ascendens verlief und dieses komprimierte. Die 
Membran ging in das äußere Peritoneum parietale über. Kolon und Coecum waren unterhalb 
dieser Stelle sehr dilatiertt. Um solche Befunde nicht zu übersehen, soll die Röntgenunter- 
suchung in zweifelhaften Fällen nicht unterlassen und die Öffnung bei Appendektomien nicht 
zu klein angelegt werden. Kindl (Kladno). 
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Leveuf, Jacques: Voile membraneux p6rieolique et adhörences appendiculaires 
d’origine congénitale. (Membranöser Überzug des Kolons und Verwachsungen am 
Appendix kongenitalen Ursprungs.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Jg. 89, 
Nr. 1, S. 22—25. 1914. 

Genaue Darstellung an der Hand einer Skizze von flächenhaften Adhäsionen zwischen 
Kolon und Bauchwand, sowie gleichzeitig Adhäsionbildung, welche den ganzen Wurmfortsatz 
einhüllt. Obwohl dieser bei dem 25jährigen Individuum stark vergrößert war, glaubt Leveuf 
doch nach der Beschaffenheit der Adhäsionen wie nach dem Zustande der Bauchorgane, daß 
es sich um angeborene, nicht auf entzündlicher Basis entstandene Verwachsungen handelt, 
wie er sie bei Neugeborenen nicht selten gesehen hat. Herzfeld (Berlin). 


Carnelli, Richard: Traumatische Perforationsperitonitis bei einem ambulanten 
Typhuskranken. Beitrag zum Studium der leichten Bauchverletzungen. (Städt. 
Krankenh., Forli.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H.1, S. 99—106. 1914. 

Carnelli teilt den Fall eines 49 jähr. Taglöhners mit, der in der Dunkelheit mit seinem Leib 
an einen Kilometerstein angestoßen war und sofort von heftigen Bauchschmerzen befallen wurde. 
Die Operation ergab als Ursache der Peritonitis ein perforiertes Typhusgeschwür des Dünndarms. 
Pat. konnte die Klinik genesen verlassen. Nach C. erscheint der Fall insofern von Interesse, 
als er den Beweis eines Typhus ambulatorius bei einem Individuum erbringt, das sich des voll- 
kommensten Wohlbefindens erfreute. Auf die Ursache der traumatischen Perforations- 
peritonitis geht C. einleitend ein. Von Wichtigkeit ist bei sämtlichen Kontusionen des Bauches 
auf die Vorgeschichte des Patienten einzugehen, da sie bisweilen ermöglicht, die Pathogenese 
der auf das Trauma folgenden Peritonitis mit Wahrscheinlichkeit zu bestimmen. Aber auch, 
wenn dies nicht gelingen sollte, ist eine sofortige Laparotomie bzw. Exploration vorzunehmen, 
um den Patienten womöglich zu retten. Drei Gruppen unterscheidet C. in bezug auf die Bauch- 
kontusionen und deren Folgen: 1. Schwere Kontusionen mit schweren, direkt vom Trauma 
abhängigen immediaten oder späten Wirkungen. 2. Leichte Kontusionen mit schweren, direkt 
vom Trauma abhängigen immediaten oder späten Wirkungen. 3. leichte oder ganz leichte 
Kontusionen mit schweren, von dem Trauma nahezu unabhängigen Wirkungen, die mit einem 
pathologischen Zustand des Patienten zusammenhängen. Kolb (Heidelberg). 

Haim, Emil: Zur Verhütung der allgemeinen Peritonitis bei Operationen im 
kleinen Becken, insbesondere bei der erweiterten abdominellen Totalexstirpation 
des Uterus wegen Carcinom. Zentralbl. f. Gynaekol. Jg. 38, Nr. 13, S. 471—474. 1914. 

Haim geht einleitend auf die Methoden ein, die zur Verhütung der postoperativen 
Peritonitis führen sollen, und schildert die Vorteile und Nachteile derselben. Das Peri- 
toneum des kleinen Beckens besitzt aus anatomischen Gründen die geringste Fähig- 
keit zur Resorption von septischen Produkten und ist daher am geeignetsten zur Drai- 
nage (Fowlersche Lage). In vielen Fällen gelingt es nicht, das Peritoneum des kleinen 
Beckens vor Verunreinigung mit Keimen während der Operation zu schützen, und 
es ist daher die Aufgabe vorhanden, eine Ausbreitung der Infektion auf die freie Bauch- 
höhle zu verhüten. Zu diesem Zwecke hat H. ein Vorgehen gewählt, das er weiter 
empfehlen möchte. Am Schluß der Operation vernäht er nach genügender 
Peritonealisierung der Bindegewebswunden Coecum und Flexura sig- 
moidea unter gleichzeitiger Benutzung der verschiedenen Mesenterial- 
falten am Coecum, der Appendix und der Appendices epiploicae der 
Flexur untereinander und am vorderen und rückwärtigen parietalen 
Peritoneum im Beckeneingang so, daß zwischen freier Bauchhöhle und 
kleinem Becken ein lückenloses Septum besteht, so daß kein Dünndarm ins 
kleine Becken prolabieren kann. Der Eingriff bietet keine Schwierigkeiten und ver- 
längert die Operationsdauer nicht wesentlich. H. hat 3 schwere Fälle von Üterus- 
carcinom auf diese Weise operiert. Alle drei kamen durch. Da ihm nur ein kleines 
Material zur Verfügung steht, legt H. sein Verfahren zur Nachprüfung schon jetzt vor. 
Er möchte sein Vorgehen nicht nur bei Carcinomoperationen, sondern auch bei Ope- 
rationen wegen septischen Pyosalpingen und bei Laparotomien wegen Uterusrupturen 
empfehlen. Kolb (Heidelberg). 

Hamant: Contribution à l’ötude de l’öchinococcose secondaire abdominale 
pelvienne et de son traitement. (Über sekundäre Bauch-Becken-Echinokokken- 
Krankheit und ihre Behandlung.) These de Nancy 1913. Nr. 1017. 383 S. 
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Chollet: Le kyste dermoide pelvi-ischio-reetal. (Pelvio-ischio-rectale Dermoid- 
cysten.) These de Montpellier 1913. Nr. 97. 418. 


Cameti J. B.: The treatment of hernia. (Hernienbehandlung.) Therapeut 
gaz. Bd. 388, Nr. 1, S. 8—14. 1914. 

Duval, Pierre, et Albert Vaudremer: Un cas de hernie congénitale diaphrag- 
matique avec appendicite sous-claviculaire gauche. (Kongenitale Zwerchfellhernie 
mit linksseitiger subclavicularer Appendicitis.) Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 2, S. 105 
bis 111. 1914. 


12jähriger Patient, der schon von Geburt an nie recht gesund war. Schon die verschie- 
densten, meist recht unsicheren Diagnosen waren gestellt worden: interlobuläre Pleuritis, 
Pleuritis cystica, Hydatidencyste der Lunge und Lungensyphilis. Das Kind litt an Brust- 
schmerzen, die krisenweise auftraten, an unregelmäßigen Atemstörungen, Tachykardie und 
Digestionsstörungen mit Erbrechen und Fieber. Röntgenuntersuchung nach Verabreichen 
yon Bismutbrei ließ Dünn- und Dickdarmschlingen im linken Brustraum erkennen (Radio- 
graphie). Operation: linksseitiger Transversalschnitt im Epigastrium. Die Zwerchfellbruch- 
pforte lag hinter der großen Kurvaturdes Magens. Resektion der 8. Rippe. Inder breit eröffneten 
Pleurahöhle fand sich fast der ganze Dünndarm, das Coecum, das Colon ascendens und trans- 
versum. Erweiterung der Bruchpforte, Reposition des Darms nach Lösung einiger Verwach- 
sungen. Dabei fand sich, daß das Coecum besonders fest adhärent der linken Pleurakuppel 
war. Die linke Lunge lag Si wie ein flacher Kiesel unter dem Schlüsselbein, an ihrer 
Unterseite waren Coecum und Appendix verwachsen mit allen Zeichen einer chronischen 
Appendicitis. Lösung der Verwachsungen, Resektion der Appendix. Reposition des Kolons 
ins Abdomen, Zwerchfellnaht, Schluß der Thorax- und Bauchwunde durch Naht. Exitus 
letalis am nächsten Morgen. Stadler (Cuxhaven). 


Wetterdal, Per: Ein Fall von Hernia diaphragmatica spuria congenita dextra. 
(Carlolinisch. Inst., Stockholm.) Nord. med. Arkiv, 2. Inre Med. Bd. 46, Nr. 9, 


S. 1—10. 1913. 


Interessante Beschreibung einer auf dem Präpariersaal zufällig bei einem totgeborenen 
Knaben gefundenen, angeborenen, falschen Zwerchfellhernie rechts. Zwei anschauliche Skizzen 
erklären den Situs der Eingeweide in Brust- und Bauchhöhle. Vom rechten Zwerchfell fehlen 
die Zacken, die von der rechten 10. und 11. Rippe ausgehen, so daß hinter der Leber, den 
rechten Leberlappen durchbohrend, eine große Kommunikation zwischen rechter Pleura- 
höhle und Bauchhöhle besteht. — Der Duodenum steigt retropleuroperitoneal am rechten 
Wirbelsäulenende in die Höhe; das ganze Jejunum und lleum liegen in der Pleurahöhle. — 
Der lleum mündet in den Coecum in der Höhe der unteren Rippen, während das Colon ascen- 
dens in einer C-förmigen Schlinge mit rechter Niere und Nebenniere zusammen von der Pleura 
und dem Peritoneum wie von einem Brucksack bekleidet in die Pleurahöhle hineinragen. — 
Der Colon transversum beginnt in der Mitte der Brusthöhle und wendet sich dann nach der 
Bruchhöhle zu. — Zum Schluß allge meine Literaturübersicht über Ursachen und Häufigkeit 
der Zwerchfellhernie. — Bei 0,79%, aller totgeborenen oder in der ersten Lebenswoche ver- 
storbenen Kindern finden sich Zwerchfe llhernien; während 0,043%, aller Geborenen mit Zwerch- 
fellhernien versehen sind. — Wahre Hernien des Zwerchfells Se viel seltener als falsche (1:7); 
stets ist die linke Seite häufiger befallen als die rechte (6 : 1). Kaerger (Kiel). 

Greig, David M.: Clinical consideration of a case of congenital diaphragmatic 
hernia. (Klinische Betrachtung eines Falles von angeborener Zwerchfellhernie.) Clin. 


journal Bd. 43, Nr. 6, S. 87—90. 1914. 


Krankenpeschichte eines 24jährigen Dienstmädchens, welche wegen länger dauernder 
Magenbeschwerden mit Erbrechen und allgemeiner Se hwüche und Abmagerung operiert 
worden war, und bei der sich bei der Operation des Magens in einem Bruchsack eine angeborene 
linksseitigen Zwerchfellhernie vorfand. — Da keine Exstirpation des Bruchsackes und Schluß 
der Bruchpforte möglich war, wurde der Magen an die vordere Bauchwand angenäht. Trotz- 
dem das nach der Entlassung aufgenommene Röntgenbild den Magen wieder oberhalb des 
Zwerchfells zeigt, hat sich die Kranke nach der Operation glänzend erholt und ist fast voll- 


kommen beschwerdefrei. — Diesen Eıfolg der Operation führt Verf. hauptsächlich darauf zu- 
rück, daß durch das Hervorziehen des Magens aus dem Bruchsack eine Lösung einer Strangu- 
lation stattgefunden hat. Kaerger (Kiel). 


Bernstein, Paul: Untersuchungen über das Vorkommen von Bruchanlagen 
bei Föten und jungen Kindern. (Anat. Inst., Univ. Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 103, H. 3, S. 672—678. 1914. 

Verf. hat die Leichen von 99 Toten, Neugeborenen und Kindern in den ersten 
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beiden Lebensjahren untersucht. 17 zeigten Brüche oder Bruchanlagen, und zwar 
12 Föten, 2 Neugeborene, 2 Kinder im ersten Jahre und 1 mit 1!/, Jahren. — Männ- 
liche Leichen zeigten in 11 Fällen Brüche oder Bruchanlagen, weibliche in 6 Fällen. 
Einfache Bruchanlagen wurden 4mal bei männlichen, 4 mal bei weiblichen Leichen 
gefunden. Mehrfache Bruchanlagen fanden sich 7 mal bei männlichen, 2 mal bei weib- 
lichen Leichen. Von 17 Fällen fand man nur in 1 Fall eine wirkliche Hernie mit weiter, 
gefüllter Bruchpforte. Der Processus vaginalis war nach Engel 10- unter 100 mal 
bei der Geburt verwachsen. 14 Tage nach der Geburt fand sich keine Spur des Scheiden- 
hautkanals bei 30 unter 100 Fällen. Scheidenhautkanal nach 14 Tagen noch 
beiderseits vollkommen offen bei 60 unter 100. Monnier (Zürich). 


Masseeff: Contribution à Pétude des lipomes pröherniaires &tranglös. (Zur 
Kenntnis der präherniären eingeklemmten Lipome.) These de Toulouse 1913. Nr. 16 
(univ.) 76 8. 


Fischer, L. C.: Report of one hundred and forty-eight herniotomies with des- 
cription of operation. (Bericht über 148 Herniotomien mit Beschreibung der Opera- 
tion). Atlanta journal-rec. of med. Bd. 60, Nr. 10, S. 442—456. 1914. 

Auf Grund von 148 Radikaloperationen von Leistenhernien berichtet Verf. über 
seine Erfahrungen; er stellt den festen Grunsdatz auf, daß alle Brüche mit wenigen Aus- 
nahmen dem Chirurgen gehören; aber auch da, wo die Patienten sich nicht zur Opera- 
tion verstehen wollen, darf er ihnen seine Obhut nicht vorenthalten und muß verhindern, 
daß sie in die Hände von Kurpfuschern fallen. Unter seinen 148 Fällen hatte Verf. 
zwei Rezidive, keinen Todesfall. Nachdem er sich ursprünglich an die Methoden Bas- 
sinis und Fergussons gehalten hatte, arbeitete er sein eigenes etwas modifiziertes 
Verfahren aus. Die beiden Fadenenden der Abschnürungsligatur des Bruchsackes 
werden mit Nadeln armiert durch den Musc. obliq. intern. u. transvers. von innen nach 
außen geführt, geknüpft und so der Stumpf gut hinter der Muskulatur fixiert gehalten. 
Bei der folgenden Präparation des Samenstrangs und der Muskulatur ist besonders auch 
auf den Nerv. ileo-inguinalis zu achten. Auf die Herstellung des inneren und äußeren 
Leistenringes ist besondere Sorgfalt zu verwenden; diese werden mehr nach der Mitte 
des Lig. Poupart. verlegt, und sind dadurch so weit als möglich von der Knocheninser- 
tion der Muskeln und des Ligamentum entfernt, wodurch die Austrittspforten des 
Samenstrangs elastischer und gleichzeitig seinem Volumen exakt entsprechend angelegt 
werden können. Die Aponeurose des Musc. obliqu. extern. als Vorderwand des Leisten- 
kanals wird doppelt übereinandergelegt. Besondere Rücksicht wird der Schonung sämt- 
licher Nervenäste zugewendet, um Atrophie der Muskulatur zu verhüten. Wolff. 


Magen, Dünndarm: 


Grosser, Max: Zur Dauerausheberung des Magens. (Städt. Krankenh. am Urban, 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 4, S. 1084—1097. 1914. 

Technik: Dünner Magenschlauch durch das größere Nasenloch eingeführt. 
Ableitungsrohr bis in ein Gefäß. Kein besonderer Sauger. Langsame Dauerkochsalz- 
infusion subcutan mit thermostatischer, durch elektrische Glühbirnen auf ca. 60—70° 
erhaltener Kochsalzlösung (20—30° werden auf die stete Schlauchabkühlung gerechnet). 
Als Indikation ist angegeben: 1. akute Magenatonie und Duodenal-Jejunalverschluß; 
2. postoperativer Ileus; 3. peritonitischer Ileus und gynäkologische Peritonitis; 4. Adhä- 
sionsileus bei frisch operierter Perityphlitis; 5. inkonpletter lleus; 6. spastischer, post- 
operativer Darmverschluß. — Also alle Fälle, die mit ständigem Er breche :n einhergehen. 
Die Wirkung soll sein : die geringere Anstrengung des Kranken ; die Entleerung dertoxisch 
wirkenden Stauungsflüssigkeiten aus dem erweiterten Magen und den geblähten Darm- 
schlingen. Gute Erfolge verspricht sich Verf. auch bei Cireulus vitiosus. Die 7 Fälle, 
in denen die Dauerausheberung angewandt wurde, vertrugen sie gut und besserten sich 
bis auf zwei, deren Peritonitis weiterfortschritt. Schädigurgen sah Verf. nie, dageren 
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andere Autoren einmal Magenperforation durch Ansaugen in das Sondenfenster und 
andere Male Decubitus im Oesophagus. Deshalb wird von diesen empfohlen, den Auf- 
nahmetopf in Magenhöhe zu stellen und den Schlauch nicht länger wie 12 Stunden liegen 
zu lassen und eventuell nach einer Pause wieder einzuführen. Weichert (Breslau). 


Maranön, G.: Hyperchlorhydrie et hyperthyroidisme. (Hyperchlorhydrie und 
Hyperthyreoidismus.) Rev. de med. Jg. 34, Nr. 3, 8. 161—183. 1914. 


Unter der großen Zahl von funktionellen Störungen des Magens wird eine Gruppe 
durch Störungen von Drüsen mit innerer Sekretion hervorgerufen, besonders ist es 
die Hyperchlorhydrie und Hypersekretion, die sich oft als Folge einer Überfunktion 
der Schilddrüse hinstellen lassen und mit ihr vergesellschaftet sind. Der Hyperthyreoi- 
dismus ist vielgestaltig, man kann besonders 2 Formen unterscheiden, die sympathico- 
tonischen (Erregung des vegetativ sympathischen Systems) und die vagotonischen 
(Erregung des autonomen Systems); erstere entsprechen dem typischen Basedow, 
letztere zeigen keinen Kropf, keinen Exophthalmus, keine Tachykardie, dafür subjek- 
tive Herzbeschwerden, ‚starke Schweiße, Diarrhöen, Störungen des Atemrythmus 
und diese weisen Magenstörungen und Hyperchlorhydrie auf. Eine Reihe von genau 
untersuchten Fällen dienen dem Autor zur Stütze seiner Theorie: die ersten 3 Fälle 
hatten heftige Magenbeschwerden, ohne daß man lange den Grund der Hyperchlor- 
hydrie ahnte; die Schilddrüsenexstirpation brachte Heilung. In einem weiteren Fall 
heilte der Hyperthyreoidismus von selbst, und damit schwanden die Magenerscheinun- 
gen. Im Fall 5 brachten Ruhe, Milchdiät und Chinin Heilung. In den Fällen 6 und 7 
verschwanden alle Symptome prompt auf Antithyreoidserum, Fall 8 konnte hierdurch 
nicht beeinflußt werden, ebenso nicht Fall 10, 11 durch Atropin. Bei 53 Fällen von 
Hyperthyreoidismus, die Autor beobachten konnte, waren in 30%, Magenbeschwerden 
vorhanden, zurückführbar auf Hyperchlorhydrie, außer in einem Fall (17), in der 
Menopause, vielleicht wegen eines zufälligen Zusammentreffens mit einem Neoplasma 
des Magens. Die Angaben der Literatur (Sattler, Miesowicz, Wolpe) sind vage 
oder bringen entgegengesetzte Ergebnisse; dies dürfte darauf zurückzuführen sein, 
daß es sich um typische Basedowfälle mit konstitutioneller Asthenie handelte, auf welche 
nicht auf den Hyperthyreoidismus die vorhandene Achylie zurückführbar ist. Bei 
den Fällen des Autors handelte es sich um den vagotonischen Typus und da ist Hyper- 
chlorhydrie die Regel, die mit dem Schwinden des Hyperthyreoidismus (von selbst 
oder durch therapeutische Beeinflussung) ausheilt. Die Einführung großer Mengen 
von Thyreoidin führt auch zu Magenstörungen mit Hyperchlorhydrie (Fall 18 und 19) 
durch Erregung des Vagus, die Reizung des Vagus erzeugt ja nach Pawlow und 
Gaglio eine Steigerung der Magensaftabsonderung. Bei den Vagotonikern besteht 
überhaupt gerne Hyperazidität und Hypersekretion (Eppingerund Hess), manchmal 
ohne Symptome, oft mit Schmerzen und umgekehrt bei Hyperazidität Vagotonie 
(starke Reaktion auf Pilokarpin und Atropin). Bei einem jungen Mann mit Hyper- 
chlorhydrie und Ulcus bewirkte nach der Heilung die Injektion von 1 cg Pilokarpin 
nebst einer enormen vagotonischen Reaktion heftige Magenschmerzen, Brechen und 
erhöhte Azidität. Die Vagotonie kommt selten allein vor, gewöhnlich mit Störungen 
der inneren Sekretion, besonders der Schilddrüse vereint. Die typische Magen- 
störung des vagotonischen Hyperthyreoidismusist demnach die Hyper- 
chlorhydrie, umgekehrt findet man Achylie bei Schilddrüseninsuffizienz (Lok- 
wood, Hernando usw.). Manchmal findet man aber bei letzterer auch Hyperchlor- 
hydrie, in welchem Fall der paradoxe Fall eintritt, daß Zuführung von Schilddrüsen- 
substanz Heilung bringt (Fall 20). Demnach ist bei Hyperthyreoidismus 
die Existenz von Hyperchlorhydrie eine Indikation zur energischen 
antithyreoidenBehandlung (Atropin, Operation) und umgekehrt soll mann bei 
nervöser Hypersekretionund Hyperaziditätnach Vagotonieund Hyper- 
thyreoidismus suchen. Streissler (Graz). 


— 279 — 


Hallas, E. A.: Uber Schellaekkonkremente im Magen und Duodenum. (Pathol.- 
anat. Inst., Univ. Kopenhagen.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 10, 8. 440 bis 
444. 1914. 

Beschreibung von ungewöhnlich großen Schellackkonkrementen, die bei Sektionen 
im Magen und Duodenum gefunden wurden. Ätiologisch kommt in Betracht, daß 
diese Konkremente nur bei Personen gefunden werden, die Politur, d. h. eine alko- - 
holische Lösung von Schellack getrunken haben. Die Symptome stellen die Krank- 
heit als ziemlich variierende und intermittierende Magenleiden dar: Erbrechen, Schmer- 
zen in der Cardia, Appetitverlust und Übelkeit. Selbst große Konkremente machen 
aber oft lange Zeit hindurch gar keine Beschwerden, und Ileus oder perforative Peri- 
tonitis können als die ersten Krankheitserscheinungen auftreten. Die Diagnose ist 
intra vitam scheinbar noch nie gestellt worden; auf folgendes ist zu achten: Wenn 
ein trunksüchtiges Individuum, das mit Politur zu tun hat, über Magenbeschwerden 
klagt oder an Ileus, resp. Peritonitis erkrankt, dann muß damit gerechnet werden, 
daB möglicherweise Politur getrunken wurde; wenn dann durch die Palpation eine 
große, feste, glatte Schwellung im oberen Teile des Bauches festgestellt wird, so ist 
die Diagnose sicher. Bei der Röntgenuntersuchung geben die Konkremente einen 
sehr deutlichen Schatten. Die Prognose ist schlecht, falls das Konkrement nicht 
entfernt wird, aber gut, wenn operiert wird, ehe schwere Komplikationen eintreten. 
Die Therapie kann lediglich in der Operation bestehen, da die Auflösung des Konkre- 
ments ım Magen durch Alkohol theoretisch zwar möglich scheint, praktisch aber 
unausführbar ist. Auch Tierversuche wurden angestellt: Narkotisierten Ratten 
wurde vermittels eines Gummikatheters Politur in den Magen eingeführt. Es gelang 
leicht, auf diese Weise Schellackkonkremente herbeizuführen, und manche Tiere lebten 
hiermit viele Monate. In keinem Falle wurden akute oder chronische Ver- 
änderungen der Schleimhaut gefunden, speziell keine Entzündungserschei- 
nungen, Hyperkeratose, Eosinophilie oder Plasmazellen, die auf das Vorhandensein 
des Konkrements zurückgeführt werden konnten, wie ein solches kaum in einem Falle 
den Tod direkt herbeigeführt hat. Colley (Insterburg). 

Mathieu, Albert: Etudes sur la pathologie de l’ulcus. 5. Le syndrome ulcero- 
pylorique. (Studien über die Pathologie des Ulcus. 5. Das Syndrom des Pylorus- 
ulcus.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 36, S. 581—586. 1914. 

Ein fast sicheres Zeichen der Hypersekretion ist das Vorhandensein 
von Magensaft im nüchternen Zustand. Doch ist hierbei auf die mög- 
lichen Fehlerquellen zu achten, vor allem, z. B. bei Tabes, auf die Mög- 
lichkeit der Ansammlung von verschlucktem Speichel. Bei tabischen 
Krisen sei die Salivation eine häufige Begleiterscheinung. — Galle im 
nüchternen Magen finde sich fast nur nach Regurgitation von Duodenalinhalt bei 
den durch die Sondierung ausgelösten Brechbewegungen. Die sog. Gastromyxorrhöe 
Kuttners habe Verf. nie gefunden. — Die Hypersekretion sei fast nur dann erkennbar, 
wenn mit ihr ein gewisser Grad von Retention verbunden sei. Dann freilich sei sie so 
gut wie pathognostisch für ein Ulcus. Freilich seien Ausnahmen festgestellt, in denen es 
sich aber um Vorlaufstadien des Ulcus handele. Denn es sei nicht unwahrscheinlich, 
daß wie beim Hunde auch beim Menschen dauernder Aufenthalt von hyperchlorhydri- 
schem Sekret im Magen zu Ulcus führe (Ulcus par rétention). — Das zweitwichtigste 
Symptom des juxtapylorischen Ulcus ist der Spätschmerz, der drei oder mehr Stunden 
nach der Mahlzeit auftrete und sich surch Alkalien bzw. neue Nahrungsaufnahme stillen 
lasse. Je älter ein Ulcus wird, um so kürzer wird die Pause zwischen Mahlzeit und 
Schmerz. Der Schmerz ist nicht allein durch einen Pylorospasmus verursacht, wie manche 
glauben. — Fast stets vorhanden ist beim Ulcus eine Hyperästhesie des Ganglion solare. 
— Spätschmerz und Hyperchlorhydrie sind nicht immer vergesellschaftet. — Auch in 
einzelnen Fällen von Magenkrebs findet sich der Spätschmerz. Doch wird er dann nicht 
beruhigt durch Alkalisieren des Mageninhalts oder durch Nahrungszufuhr, sor.dern 
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eher gesteigert. Das gilt nicht nur für Fälle von metaulcerösem Carcinom. — Schwierig 
kann die Unterscheidung von Ulcusschmerzen von denen der Gallensteinkolik, der 
chronischen Cholelithiasis, der chronischen Pankreatitis, den kolitischen und den 
pseudotabischen Schmerzen sein (Anführung von Fällen, in denen Ulcusbeschwerden 
lange Zeit für Tabes gehalten wurden). Anführung unterscheidender Merkmale. Oft 
führt nur die Operation zum Ziele. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Petit, Ch.: L’ulcöre iraumatique de l’estomac. (Das traumatische Magen- 
geschwür.) Ann. d’hyg. publ. et de med. leg. Bd. 21, Nr. 2, S. 97—124. 1914. 

Zunächst historischer Rückblick auf die Lehre von der Entstehung des runden 
Magengeschwürs, in der das Trauma von jeher eine Rolle gespielt hat. Das Trauma 
kann direkt von vorn her den Magen treffen, es kann aber auch indirekt wirken, wenn 
der Bauch durch äußere Gewalt oder durch Muskelkontraktion in toto stark kompri- 
miert wird. In diesen Fällen spielt der Füllungszustand des Magens eine große Rolle. 
Der Sitz der traumatischen Magengeschwüre ist in der Regel die kleine 
Kurvatur, wo die Fixation am stärksten entwickelt ist und der Magen am ehesten 
gegen die Wirbelsäule gequetscht werden kann. Will man das Trauma als Ursache 
des Magengeschwürs ansehen, dann muß man sicher darüber sein, daß es einen bis 
dahin gesunden Magen trifft; die danach unmittelbar auftretenden Symptome sind 
schwere Störung des Allgemeinbefindens (mehr oder weniger lang anhaltende Ohn- 
macht), heftige Schmerzen, Erbrechen und Blutung; letztere kann freilich erst einige 
Zeit später sich einstellen, in den Fällen nämlich, wo es nicht von Anfang an zu einer 
Ruptur der Schleimhaut, sondern nur zu einer Gewebeschädigung gekommen ist; erst 
wenn diese zur Schorfbildung geführt hat und der Schorf sich abgestoßen hat, blutet 
er mehr oder weniger in tensio. In der Mehrzahl der Fälle heilen diese Magenverletzun- 
gen, aber in einer gewissen Reihe ist der Übergang in das typische runde Magengesch wür 
festgestellt, wo dann alle Komplikationen, die auch bei diesem vorkommen, beobachtet 
sind; im allgemeinen ist jedoch die Prognose der traumatisch entstan- 
denen Magengeschwüre besser als die der spontan entwickelten. Das 
Trauma schafft nicht nur einer Locus minoris resistentiae, es beeinflußt auch gleich- 
zeitig durch nervöse Reize die Drüsentätigkeit, wodurch der Selbstverdauung der 
Magenwand umsomehr Vorschub geleistet wird. Für den gerichtlichen Sachver- 
ständigen ist die Frage, ob es traumatische Magengeschwüre gibt, heute 
einwandfrei sichergestellt. Vorsicht ist aber in der Beurteilung des Zusammen- 
hanges am Platze, weil es andererseits beobachtet ist, daß ein bis dahin latentes Magen- 
geschwür erst durch das Trauma evident wurde. So kann natürlich ein Ulcus, das 
seiner ganzen Beschaffenheit nach bei der Autopsie in vivo oder mortuo als chronisches 
erkannt werden muß, nicht erst durch ein kürzlich voraufgegangenes Trauma ent- 
standen sein. Die viel erörterte Frage, warum ein Trauma in einem Falle zur Ent- 
stehung eines runden Magengeschwürs führen kann, in so viel anderen aber nicht, 
schneidet Petit wohl an, ohne aber etwas Neues zu ihrer Lösung beizutragen. 

Herzfeld (Berlin). 

Stumm, T. W.: Gastrie and duodenal ulcer: Recognition and treatment. 
(Magen- und Duodenal-Geschwür: Erkennung und Behandlung.) Journal-lancet Bd. 
34, Nr. 5, S. 131—135. 1914. 

Potter, Hollis E.: The present status of the röntgenology of gastrie and duo- 
denal ulcer in America. (Der gegenwärtige Stand der Röntgenologie des Magen- 
und Duodenalgeschwürs in Amerika.) Surg., gynecol. a. obstetr., internat. abstract 
of surg. Bd. 18, Nr. 3, S. 217—228. 1914. 


Übersicht und Darstellung der Anschauungen amerikanischer Autoren über Wert und 
Deutung des Röntgenbefundes beim Ulcus ventriculi et duodeni. Die dureh Durchleuchtung 
und Photographie gewonnenen Resultate sind für den erfahrenen Untersucher im allgemeinen 
recht wertvoll, wenn auch die Anschauungen über die Be deutung einzelner Bilder noch nicht 
ganz feststehen. Besonders gilt dies für floride Ulcera und reizempfindliche Narben, während 
die Merkmale für spastische Einziehungen der großen Kurvatur sich häufig und deutlich fanden. 
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Die Radiologie des Duodenums ist noch mehr unvollkommen. Serienphotogramme 
lassen vielleicht bessere Schlüsse zu. Strauß (Nürnberg). 


Haudek, Martin: Bemerkung zur Publikation von Stabsarzt Dr. Strauß 
„Über Beobachtungsfehler bei der radiologischen Untersuchung des Magens“ in 
Bd. XXI, H. 3 dieser Zeitschrift. (Allg. Krankenh., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstrahl. Bd. 21, H. 6, S. 699—701. 1914. 

Haudek erklärt, er leugne keineswegs das Vorkommen des organischen Sanduhr- 
magens. Man solle aber bei der röntgenologisch erkannten echten Sanduhrenge nicht 
stehen bleiben, sondern solle Ulcus oder Carcinom der Pars media diagnostizieren; dies 
kann man unterscheiden, dagegen wird die Sanduhrenge bei Operation des Ulcus dann 
nicht gefunden, wenn sie spastisch war. — Sein Nischensymptom, beweisend für 
kraterförmiges Geschwür, das durchaus nicht penetrierend sein muß, hat H. jetzt über 
230 mal gesehen. Der Kranke muß bei leerem Magen eine wässerige Wismutaufschwem- 
mung als ‚sedimentierende Vorfüllung‘ trinken, wobei der Magen mit der Hand oder 


dem Distinktor unterhalb des Rippenbogens abzuklemmen ist. — Die Bruegelsche 
„Abschlußlinie‘‘ erklärt H. durch Aussedimentierung des Wismuts bei starker Ver- 
dünnung infolge von Hypersekretion. Grashey (München). 


Brown, James Spencer: The etiology and surgical treatment of gastrie and 
duodenal ulcer. (Die Ätiologie und chirurgische Behandlung des Magen- und 
Duodenalulcus.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 12, S. 521—523. 1914. 

Besprechung der verschiedenen Hypothesen der Entstehung. Die Theorie von 
Arbuthnot Lane hat den Vorzug, daß sie der primären Ursache gerecht zu werden 
versucht, während die anderen Theorien nur das Endresultat erklären. Die chirurgische 
Behandlung hat ja im allgemeinen gute Resultate aufzuweisen, aber es bleiben doch eine 
Reihe Fälle mit unbefriedigendem Resultat übrig. Hierher gehören vor allem die am 
Pylorus sitzenden Geschwüre, für die kürzlich von verschiedenen Chirurgen die Pylorek- 
tomie, wenn irgend tunlich, empfohlen wird. Die Operation erhöht die Mortalität 
nicht unerheblich, aber sie hat doch ihre Berechtigung, da es tatsächlich unmöglich 
ist, einem Ulcus anzusehen, ob es bösartig ist oder nicht. Verf. teilt einen Fall mit, 
wo er in der Annahme eines gutartigen Geschwürs lediglich die hintere Gastroenterosto- 
mie ausgeführt hatte. Der Patient erholte sich nicht recht, nahm trotz reichlicher 
Nahrungsaufnahme nicht zu, und bei der Nachoperation, 6 Wochen nach der ersten, 
fand sich schon ein ausgedehntes, inoperables Carcinom. Verf. hält es deshalb für 
notwendig, in jedem Falle von Ulcus pylori die Pylorektomie auszu- 
führen. Andere Ursachen für die Fehlschläge sind zu suchen: 1. in mangelhafter 
Technik, 2. im Ausbleiben der Heilung des Geschwürs, obwohl es nicht bösartig ist. 
Hier hilft Excision oder Pylorektomie. Verf. hat das Ausbleiben der Heiluny 
nur bei Geschwüren des Pylorus, nie bei Geschwüren der großen oder 
kleinen Kurvatur erlebt. 3. Bildung neuer Geschwüre im Duodenum distal von 
der Anastomose. Das beweist am besten, daß wir mit der Operation nicht die eigent- 
liche Ursache beseitigen, sondern eben nur das Endresultat dieser Ursache angreifen. 

Wiemann (Kiel). 

Gelpke, L.: Sanduhrmagen nach Ulcus der kleinen Kurvatur. Korresp.-Bl. f. 

schweiz. Ärzte Jg. 44, Nr. 13. S. 392—394. 1914. 


Florowsky, W. W.: Zur Frage der akuten Perforationen des Ulcus rotundum 
ventrieuli et duodeni. (Altes städt. Krankenh., Odessa.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 103, 
H. 4, S. 1031—1041. 1914. 

In Rußland ist die Frage der akuten Perforationen des Ulcus roturdum ventrieuli 
et duodeni verhältnismäßig wenig bearbeitet. Florowsky hat ın der russischen 
Literatur nur 17 Fälle von Perforation des Duodenal- und 41 Fälle von Perforation des 
Magergeschwürs aufgefunden, die er mit 5 eigenen glücklich operierten Fällen, 3 Duo- 
denal- und 2 Magengeschwüren, eingehend bespricht. Von den Schlußfolgerungen, 
die er aus seinen Beobachtungen und der Literatur zieht, seien hier nur angeführt: 
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„Die Diagnose der Perforation kann genau gestellt werden; dabei muß man einerseits 
die objektiven Symptome in Betracht ziehen, von welchen in erster Linie zu nennen 
sind: Der akute Anfang, der starke Schmerz im rechten Hypochondriu m 
oder unterhalb des Sternums, défense musculaire (Muskelspannung) in der- 
selben Gegend und das peritonitische Aussehen des Kranken; andererseits 
die Anamnese, welche man sehr sorgfältig aufnehmen muß. — Die Therapie muß aus- 
schließlich operativ sein und dabei muß man möglichst früh operieren, sogar auf die 
Gefahr hin, eine Probelaparotomie in verzweifelten Fällen zu machen. — Als die 
beste und schnellste Operationsmethode zur Deckung der Perforations- 
öffnung muß man die Tamponade und das Umnähenmitisoliertem Netze 
anerkennen.“ Reinhardt (Sternberg in Mähren). 

Eberle: Die gegenwärtige operative Behandlung des Ulcus duodeni. Ssibirski 
Wratsch (Sibirischer Arzt) Jg. 1, Nr. 2, S. 3340. 1914. (Russisch.) 

Verf. beschreibt alle operativen Eingriffe bei Ulcus duodeni und findet, daß sich 
im Experimente nur die Wilmssche Methode bewährt. Er stellte 4 Experi- 
mente mit der Kellingschen Methode an Hunden an und fand nach 36 Tagen eine 
vollständige Durchgängigkeit des Pylorus. Zur selben Zeit suchte Verf. zu kontrollieren, 
ob die Gasteroenteroanastomose bei offenen Pylorus nicht verwächst. Er fand 8 Monate 
nach der Operation die Gasteroenteroöffnung durchgängig und im selben Zustande, 
wie sie bei der Operation war. Die Ränder der Anastomose waren mit Schleimhaut 
bedeckt. Verf. ist der Meinung, daß die Anastomose sich dagegen schließen würde, 
wenn ihre Ränder nicht mit Schleimhaut bedeckt wären. Wenn die Öffnung zu eng 
angelegt worden ist, kann dank der Bildung von Adhäsionen rings um die Anastomose 
und dank der Narbenbildung in der Wand der Anastomose eine vollständige Schließung 
eintreten. Joffe (Riga). 

Wosnessenski, W. P.: Das runde Geschwür des Zwölffingerdarms. (Patho- 
logische Anatomie und Klinik.) (Chirurg. Univ.-Klin., Moskau, Prof. Martynoff.) 
Dissertation: Moskau 1913. 192 S. (Russisch.) 

Das Material des Verf. besteht aus 19 pathologisch-anatomischen Präparaten 
von Ulcus duodeni, von denen er 13 einer eingehenden mikroskopischen Untersuchung 
unterwerfen konnte, und aus 8 aus verschiedenen Krankenanstalten Moskaus gesammel- 
ten klinischen Fällen, zu denen er 27 in der russischen Literatur niedergelegte Fälle 
hinzufügt. Bei Besprechung der pathologisch-anatomischen Präparate hält er sich 
an die Klassifikation von Dawson. Unter seinen Präparaten fanden sich 3 Fälle von 
weichen Schleimhautulcera, die nicht über die Submucosa hinausreichten. Als 
Charakteristica für diese Form gibt Verf. die Multiplizität der Ulcera (in einem 
seiner Fälle9), die Nekrose der Schleimhaut ohne entzündliche Infiltration der Umgebung, 
die häufige blutige Infiltration der umgebenden Schleimhaut an. Solche Ulcera 
können von derSerosa ausnicht gefühlt werden, auch dürfte eine digitale 
Exploration des Duodenum nach Eröffnung desselben häufig nicht zu 
ihrer Entdeckung führen. Bei den Fällen mit deutlichen Symptomen eines Ulcus 
duodeni ohne operativen Befund sind nach Ansicht des Verf. diese Ulcera vorhanden. 
Zur zweiten Gruppe nach Dawson, dem akuten Geschwür, gehören 3 Präparate. Bei 
diesen Geschwüren herrschte das Bild der akuten Entzündung vor, der Prozeß griff 
ın die Tiefe, alle Schichten der Darmwand durchsetzend und war der Fläche nach cir- 
cumscript. Zur dritten Gruppe, dem chronischen Geschwür, gehörten sechs von den 
mikroskopisch untersuchten Fällen. Im mikroskopischen Bilde war hier charakteristisch 
das Fehlen akuter Entzündungsprodukte, die starke Entwicklung sklerotischen Binde- 
gewebes in der Wand der Geschwüre, der eng begrenzte Prozeß ohne Beteiligung der 
Nachbarschaft. Sein besonderes Augenmerk hat Verf. bei seinen Untersuchungen auf 
die Gefäße gerichtet. In allen drei Gruppen fand er nur in den Gefäßen der Geschwürs- 
wand frische Thromben, schon in geringer Entfernung vom Geschwür waren die Gefäße 
stets normal. Eigenartig ist das 13. Präparat, wo sich an der Hinterwand des Anfangs- 
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teils des Duodenum eine Vertiefung fand, die makroskopisch als Ulcus imponierte. 
Mikroskopisch stellte es sich als Divertikel heraus, in dem alle Elemente der Duodenal- 
wand, wenn auch stark atrophiert, erhalten waren. Das Divertikel reichte ins Pankreas 
hinein; das Drüsengewebe in der Umgebung des Divertikels zeigte das Bild der chro- 
nischen Pankreatitis. Verf. verlegt den primären Prozeß bei der Bildung des Divertikels 
in das Pankreas. Im Anschluß an seine Untersuchungen kespricht Verf. die verschie- 
denen Theorien der Ulcusgenese. Im klinischen Teil seiner Arbeit gibt Verf. auf Grund 
der Literatur und der 35 eigenen und aus der russischen Literatur gesammelten kli- 
nischen Fälle, deren Diagnose durch die Operation bestätigt worden war, ein Bild des 
klinischen Verlaufs und der Diagnose des Ulcus duodeni. Es folgen Auszüge aus den 
35 Krankengeschichten (11 unkomplizierte Ulcera, 13 Stenosen des Duodenum auf 
Grund von Ulcus, 11 Ulcusperforationen). Auf die chirurgische Behandlung und ihre 
Resultate geht Verf. nicht näher ein. Zum Schluß Literaturverzeichnis von 543 Nummern. 
Riesenkampff (St. Petersburg). 


Kanavel, Allen B.: Duodenal toxemia following rupture of the duodenum, 
with remarks on extraperitoneal rupture and a report of two cases. (Duodenale 
Toxämie nach Ruptur des Duodenums mit Bemerkungen über extraperitoneale Rup- 
tur und einem Bericht über 2 Fälle.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, 
Nr. 10, S. 759—761. 1914. 

In beiden Fällen des Verf. keine Peritonitis, die den Tod erklärte. Unter 95 Fällen 
der Literatur nur 7 Heilungen; diese schlechten Resultate zum Teil erklärt durch die 
komplizierende Toxämie, zum Teil durch Fehldiagnose. Die Naht macht keine Schwierig- 
keiten, wenn man das Duodenum bei Ruptur des 1. und 2. Duodenalabschnittes nach 
Kocher, bei denen der 3. in der vom Verf. angegebenen Weise mobilisiert. Colon 
transversum und Netz muß man nach oben schlagen, um einen guten Überblick über 
die Radix mesenterii und das retroperitoneale Duodenum zu bekommen. Extra- 
peritoneale Ruptur selten bei Operation erkannt. Duodenalruptur 
häufiger als gewöhnlich angenommen. Ursache in 70%, Stoß, Überfahren- 
werden und Hufschlag. Verdacht auf Ruptur, wenn harter Gegenstand die Bauch- 
wand so schnell trifft, daß die Muskeln sich nicht kontrahieren können. Beim Fehlen 
lokaler oder allgemeiner Bauchdeckenspannung vorsichtig mit Diagnose. Haupt- 
sächlich kommt dann das Duodenum in Frage. Fast alle Kranken klagen über sehr 
heftigen Schmerz. Lokalisierte Druckempfindlichkeit besonders bei retroperitonealer 
Duodenalruptur. Auch Aufstoßen und Erbrechen kurz nach dem Trauma. Schock 
fehlt oft. Intraperitoneale Duodenalruptur zeigt außer den genannten Symptomen 
noch die Zeichen plötzlicher Toxämie, rapides Ansteigen des Pulses, oft mit aktivem 
Delirium. Mortalität viel höher als bei anderen Darmabschnitten (76—87%). Bei 
nicht zu großem Riß Naht, in schlechten Fällen Gastrojejunostomie und Duodeno- 
Jejunostomie. Beschreibung 2 eigener Fälle. Hoffmann (Greifswald). 


Enriquez et A. Gosset: Remarques sur l’exclusion du pylore. (Bemerkungen 
zur Pylorusausschaltung.) Bull. et m&m. de la soc. de chirurg. Bd. 40, Nr. 10, 
8. 331—339. 1914. 

Verff. berichten über 7 Fälle von Pylorusausschaltung, welche nach der Operation 
durchwegs beschwerdefrei waren. In 4 Fällen war vorher die Gastroenterostomie ohne 
den geringsten Erfolg ausgeführt worden. Deshalb ist in allen Fällen von Magen- 
geschwüren in der Nähe oder am Pylorus und bei Duodenalgeschwüren 
die Ausschaltung indiziert. Sie soll mittels Durchschneidung des Magens gemacht 
werden, weil die anderen Verfahren keinen sicheren Verschluß des Pylorus bewirken. 
In der Diskussion wird von der Mahrzahl der Redner eine ähnliche Ansicht aus- 
gesprochen. v. Winiwarter (Wien). 


MaeCarty, William Carpenter, and Albert Compton Broders: Chronic gastrice 
ulcer and its relation to gastric carcinoma. Review of six hundred eighty-four 
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specimens. (Chronisches Magengeschwür und seine Beziehungen zum Magenkrebs. 
Eine Durchsicht von 684 Präparaten.) Arch. of internal med. Bd. 13, Nr. 2, S. 208 
bis 223. 1914. 

Von den excidierten oder resezierten Stücken waren nur 191 Ulcera 
sicher frei von Carcinom; ın 21 Fällen mußte der Carcinomnachweis 
zweifelhaft bleiben, während in den übrigen 472 Präparaten mit Sicher- 
heit Krebs nachzuweisen war. Der früheste Beginn liegt stets im Mucosaepithel, 
nie im tieferen Narbengewebe. Daraus leiten die Verff. den Schluß ab, daß für den Arzt 
die Frage nicht zu lauten hat: Kann sich aus dem Magengeschwür Krebs entwickeln, 
und in welchem Prozentsatz geschieht dies? sondern: Hat der nachgewiesene Zusammen 
hang zwischen Krebs und chronischem Magengeschwür genügend Wichtigkeit, um in 
klinisch diagnostizierten Fällen von Magengeschwür von prognostischem Wert zu sein ? 
Der Arbeit sind 38 makroskopische und mikroskopische Bilder beigegeben. Draudt. 


Miroljuboff: Zur Frage der Wechselbeziehungen des Ulcus ventriculi und des 
Careinoms. (Pathol. Inst., Uniw. Tomsk.) Ssibirski Wratsch (Sibirischer Arzt) Jg. 1, 
Nr. 3, S. 55—58. 1914. (Russisch.) 

Auf Grund der Literatur und eigener Beobachtung kommt Verf. zu nachstehenden SchluB- 
folgerungen: Eine Kombination von Magenkrebs und Ulcus ventriculi ist viel 
häufiger, als man annimmt. Es kann auf der Basis eines Ulcus sich ein Carcinom ent- 
wickeln, sowie ein primäres Magencarcinom als Basis zur Bildung eines Ulcus pepticum dienen 
kann. Ein Carcinom kann sich nur aus alten Ulcera entwickeln, in deren Rändern durch lang- 
dauernde Entzündung carcinomatöse Veränderungen der Zellen entstanden sind. Bei der Be- 
stimmung der Pathogenese in den Fällen von Kombination des Uleus rotundum mit Careinom 
müssen sowohl die morphologischen, als auch die klinischen Symptome in Betracht gezogen 
werden. Beim jetzigen Stande der Wissenschaft läßt sich nicht mit Bestimmtheit feststellen, in 
welcher Richtung der Prozeß sich öfter abspielt. Joffe (Riga). 

Mathieu, Albert: Note sur un cas de stönose n6oplastique du pylore remar- 
quable par sa symptomatologie exceptionnelle. (Fall von Pylorussterose durch 
Neubildung, bemerkenswert: durch besondere Krankheitserscheinurgen.) Arch. des 
malad. de l’appar. dig. et de la nutrit. Jg. 8, Nr. 2, S. 96—99. 1914. 

52jähriger Mann, erkrankt unter leichter Abmagerung an häufigem, aber unregelmäßigem 
Erbrechen mit krampfartigen Schmerzen, unabhängig von der Mahlzeit. Die klinische Beob- 
achtung zeigte die Eigentümlichkeit, daB während des Anfalls der kardiale Teil des Magens sich 
als kuglige Hervorwölbung in der Magengrube markierte, wobei die aufgelegte Hand eine über 
20—30 Sekunden andauernde peristaltische Wellenbewegung verspürte. Der Kranke empfand 
in diesem Moment ein Emporsteigen von Mageninhalt in die Speiseröhre, war jedoch zumeist 
imstande, mit seinem Willen das Erbrechen zu unterdrücken; er bemerkte dann, wie der 
krampfartige Zustand sich wieder löste und der hochsteigende Mageninhalt wieder in den Magen 
zurückfloß. Die Erse "heinung machte lange Zeit den Eindruck eines nervösen Magenkrampfes 
(Tabes ?),erst längere Beobachtung und der Umstand, daß unverdaute Speisen vom Tage vorher 
erbrochen wurden, deuteten auf ein organisches Hindernis am Pylorus hin. Die Laparotomie 
ergab eine Neubildung am Magenausgang mit Verengerung des Pylorus und Verwachsungen 
mit der Leber. Es wurde die hintere Gastroenterostomie ausgeführt. Schenk (Charlottenburg). 

Pauchet, Victor: Diagnostic du cancer estomacal. (Diagnose des Magencarci- 
noms.) Arch. provinc. de chirurg. Bd. 23, Nr. 2, S. 94—98. 1914. 


Bardachzi, Fr.: Die Frühdiagnose des Magendarmcarcinoms. Prag. med. 
Wochenschr. Jg. 39, Nr. 10, S. 97—100. 1914. 


Gontcharoff: Le sarcome primitif de l’estomac. (Primäres Magensarkom.) 
These de Montpellier 1913. Nr. 9 (univ.). 56 8. 


Fromme, Albert: Über spastischen Ileus. Kurzer Überblick unter besonderer 
Berücksichtigung des praktisch Wissenswerten. (Chirurg. Unw.-Klın., Göltingen.) 
Med. Klinik Jg. 10, Nr. 12, S. 500—502. 1914. 

Abgesehen von dem durch mechanische Verlegung des Darmlumens oder durch 
Lähmung der Peristaltik hervorgerufenen Darmverschluß kann ein solcher noch auf- 
treten, wie neuere Untersuchungen gezeigt haben, durch eine vermehrte Tätigkeit der 
Darmmuskulatur, durch einen Spasmus, sei es am ganzen Darm, sei es an einer um- 
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schriebenen Stelle. Die chronische Form nennt man Obstipatio spasmodica. Größeres 
Interesse als diese beansprucht der durch spastische Zustände bedingte akute Ileus. 
Naturgemäß ist eine sichere Diagnose hier nur möglich durch die Laparotomie bzw. 
Obduktion. Hervorgerufen werden derartige spastische Zustände entweder durch von 
außen auf den Darm einwirkende Ursachen (Bauchkontusionen, Überanstrengung der 
Bauchpresse und durch postoperative Darmschädigungen) oder aber durch vom Darm- 
innern kommende Ursache (Gallensteine, Würmer) und schließlich durch nervöse 
Ursachen. Außerdem sind noch spastische Erscheinungen beobachtet, in denen eine 
bestimmte Ätiologie nicht nachgewiesen werden konnte. Differentialdiagnostisch 
läßtsich dasSymptom verwerten, daßIleuserscheinungen bei der spasti- 
schen Form verschwinden und wiederkehren, und daß hier der lleus un- 
ter weniger stürmischen Erscheinungen beginnt. Wenigstens kann man in 
all diesen Fällen zunächst an spastischen Ileus denken und dementsprechend thera- 
peutisch vorgehen (Morphium, Opium, Atropin). Gefährlich sind Abführmittel, 
indiziert ist ein Versuch mit Klysmen. Sicheren Aufschluß gibt nur die Laparotomie. 
Sehr häufig wird sich der Spasmus durch diese allein bereits wieder beheben; geschieht 
das nicht, kommt die Anlegung einer Darmfistel in Frage. Hervorgehoben wird noch, 
daß die Invagination stets aus einem lokalen Spasmus hervorgeht. Man erkennt 
den spastischen lIleus daran (bei der Operation), daß der Darm in mehr 
oder weniger ausgedehntem Umfange eng, vielleicht fingerdick ist und 
sich sowohl oral- als auch aboralwärts scharf gegen den umgebenden 
Darm absetzt. Knoke (Wilhelmshaven). 

Majocechi, Andrea: Occlusione intestinale. Lezione dal corso di chirurgia 
d'urgenza tenuto all’ ospedale maggiore di Milano per incarico degli istituti 
clinici di perfezionamento. (Darmverschluß. Kursvorlesung über Notchirurgie, ge- 
halten auf Veranlassung der klinischen Fortbildungsinstitute im Ospedale maggiore 
zu Mailand.) Osp. magg. Jg. 2, Nr. 2, S. 114—119. 1914. 


Wurmtortsatz: 


Leroy, Henri: Rapports entre la circulation veineuse de P’appendice et la cir- 
eulation veineuse du rein droit. (Venöse Verbindungen zwischen Appendix und der 
rechten Niere.) Prov. méd. Jg. 27, Nr. 11, S. 113—115. 1914. 

- Häufig erkrankt die rechte Niere durch toxische oder infektiöse, vom erkrankten 
Appendix ausgehende Reize. In den leichteren Formen findet man Eiweiß, in schweren 
die Erscheinungen der Pyelitis, Pyelonephritis oder der Hämaturie durch Infarktbil- 
dung. Eine Erklärung für die häufige Miterkrankung der rechten Niere liegt in ihren 
Venenverbindungen mit dem Appendix, die durch Anastomosen zwischen dem System 
der Vena portarum und Vena cava gegeben sind, wie arterielle Injektionsversuche mit 
chinesischer Tusche ergeben haben. Ist das Coecum ganz oder zum größten Teil 
derhinteren Bauchwand adhärent, so können die Anastomosen direkt von der 
Hinterwand des Coecums zur Cava inferior verlaufen, oder indirekt durch eingeschal- 
tete subperitoneal verlaufende Venenplexus. Über das Verhalten bei Coecum mit 
Mesocoecum konnten Erfahrungen nicht gesammelt werden. Beim Coecum libe- 
rum bestehen indirekte, über das Peritoneum parietale verlaufende Anastomosen. 
Je nach den Fixationsverhältnissen des Coecum können sich die direkten und indirekten 
Anastomosen mannigfach kombinieren. Klose (Frankfurt a. M.). 

Beldau, G.: Über Behandlung der Appendicitis mit Ichthalbin. Med. Klinik 
Jg, 10, Nr. 15, S. 641. 1914. 

Rigaud: A propos du traitement actuel de l’appendieite. (Moderner Stand der 
Appendicitisbehandlung.) Thèse de Lyon 1913. Nr. 94. 76 8. 

Rosenstein, M.: Appendieitis und Gravidität. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynae- 
kol. Bd. 39, H. 1, S. 27—32. 1914. 


Die Appendicitis ist in der Schwangerschaft eine viel gefährlichere 
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Erkrankung als außerhalb derselben. Der wachsende Uterus verlagert das 
Coecum nach oben und füllt das kleine Becken vom 4. Monat an so aus, daß die 
Lokalisation des eitrigen Prozesses im kleinen Becken nicht möglich und die Aus- 
breitung desselben in die freie Bauchhöhle erleichtert wird; bei vorhandener Lokalisation 
einesappendicitischen Entzündungsprozesses wird dieser durch eine eventuelle Schwanger- 
schaftsunterbrechung propagiert. Endlich fällt für die große Gefährlichkeit der 
Appendicitis in graviditate die Schwierigkeit der Diagnosestellung ins Gewicht, da die 
Frühsymptome leicht als Molimina graviditatis aufgefaßt werden und in späteren 
Monaten der erkrankte Darm vom Uterus bedeckt wird. — Die Schwangerschaft wird 
ın 50% durch Fortleitung des Entzündungsprozesses auf Uterus und Uterusinhalt unter- 
brochen. — Die hohe Mortalität der Appendicitis in graviditate kann nur durch früh- 
zeitige Diagnose und Operation gebessert werden. Dabei ist die Prognose um so besser, 
je mehr es gelingt, die Schwangerschaft zu erhalten. — Bei beginnendem Abort und 
Appendicitis wird empfohlen, zuerst durch Laparotomie die Appendicitis zu operieren 
und nach provisorischem Schluß der Bauchdecken den Uterus zu entleeren. In 
einem Falle von diffuser eitriger Peritonitis bei beginnendem Abort entleerte 
Rosenstein zuerst den Uterus und schloß die Laparotomie an (Heilung). 
Albrecht (München).“ 

Boneill: Contribution à Pétude du diagnostic et du traitement des abeès péri- 
appendiculaires rötro-coecaux. (Zur Diagnose und Therapie der periappendikulären 
retrocöcalen Abscesse.) These de Lille 1913. Nr. 26. 88 8. 


Dickdarm und Mastdarm: 

Prokopjew, G. 8.: 1. Myofibroma des Darmes. 2. Echinokokkus des Peri- 
toneums. (Geburtsh. Anst. d. Charkoffschen Landschaft.) Charkoffski Medizinski Jour- 
nal Bd. 17, H. 1, S. 79—81. 1914. (Russisch.) 

Brion: L’invagination intestinale colo-colique aiguö chez Penfant. (Akute 
Invaginatio colocolica beim Kind.) These de Montpellier 1913. Nr. 33. 45 8. 


Shoemaker, Geo. Erety: Obstructive pelvie lesions associated with chronic 
diverticulitis. (Obturierende Erkrankungen im kleinen Becken bei chronischer 


Diverticulitis.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 3, S. 422—425. 1914. 
Fünf Fälle von chronischer Diverticulitis (3 Meckelsche Divertikel, 2 des Rectums und 
der Flex. sigm.) ohne allgemeineres Interesse. Wehl (Celle). 


Angerer, A. Hch.: Über Reetumprolaps. (Chirurg. Klin., Würzburg.) Disser- 


tation: Würzburg 1913. 53 S. (Anton Boegler.) 

Die schöne Arbeit ist! besonders erwähnenswert wegen der guten Übersicht über die Thera- 
pie des Leidens. Die einzelnen Methoden werden in ihren wesentlichen Zügen beschrieben und 
durch gute Bilder illustriert. Nach einleitenden Kapiteln über: Anatomie, Definition des 
Rectumprolapses, Atiologie, Therapie, orthopädischoperative Therapie werden folgende Arten 
der operativen Therapie geschildert: Kauterisation, Operationsmethoden zur Verengerung 
des Afters und des unteren Rectums, Torsion, Ligatur, Paraffininjektion, Douglasverödung, 
Beckenbodenplastik, Rehn - Delormesche Methode, Resektion, Rectopexie, Kolopexie. 
Letztere Methode basiert auf der Anschauung, daß der Rectumprolaps ein Folgezustand des 
insuffizienten Aufhängeapparates des Rectums sei. Hierher gehört ein von Eiselsberg an- 
gegebener, von Gangitano (Chir. Zentralbl. Nr. 9, 1914) erprobter Modus. Nach Laparotomie- 
schnitt wie zum Anus praeter wird die Flexura sigmoidca hervorgezogen, an der Grenze zwischen 
oberem und unterem Schenkel durchschnitten. Das untere periphere Ende der Flexur wird 
blind angenäht, darauf das obere Ende seitlich in den unteren Flexurstumpf eingepflanzt. Das 
blind vernähte Ende wird straff angezogen und so zwischen die Muskulatur der Bauchwand im 
Laparotomieschnitt eingenäht, daß der geschlossene Stumpf bis unter die Haut reicht. Schluß 
der Bauchwunde. Diese Methode bietet im wesentlichen zwei Vorteile: Zunächst ist die Gefahr 
eines Volvulus mit Sicherheit ausgeschlossen, ferner hat man noch die Möglichkeit, eine der 
Länge des Prolapses entsprechende Verkürzung durch ev. Resektion eines Darmstückes einer- 
seits oder, wie in einem an der Würzburger chirurgischen Klinik erfolgreich bei einer alten 
Frau operierten Fall, durch beliebig große Seit-zu-Seit-Verschiebung des zu- und abführenden 
Schenkels herbeizuführen. Im genannten Fall handelt es sich um eine 64jährige Frau mit 
20 cm langem Mastdarmprolaps. Gleichzeitig links Leistenhernie. Bassini, Hautschnitt para- 
rectal nach oben verlängert, Abdomen eröffnet. Flexura sigmoidea sehr lang, frei beweglich. 
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Wird nach oben gezogen, bis Prolaps reponiert ist (20 cm). Zur Erreichung der der Länge des . 
Prolapses entsprechenden Verkürzung Querdurchtrennung der Flexur. Verschluß der Stümpfe 
durch Naht und Einstülpen. Dann werden beide Stümpfe parallel zueinander verschoben und 
zwischen beiden eine seitliche Anastomose — 6 cm lang — angelegt. Dann unterer Stumpf in 
der vorderen Bauchwand am Peritoneum parietale eingenäht, Fascie miterfaßt, Darm ent- 
sprechend einer Taenie auf 8 cm Länge fixiert, Schluß der Bauchhaut. Heilung. 

Fritz Loeb (München). 


Rudier: Le traitement du prolapsus du rectum chez Penfant par la méthode 
de Thiersch. (Rectalprolaps beim Kind, nach Thiersch behandelt.) Thèse: Bordeaux 
1913. 46 S. 

Malespine: Prolapsus du rectum. (Rectalprolaps.) Thèse de Toulouse 1913. 
Nr. 65. 67 S. 


Jurasz, A. T.: Behandlung des Rectalprolapses. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 13, S. 551—553. 1914. 

Nach Freilegung des Rectums und der Lig. tuberoso-sacra durch einen hinteren 
Längsschnitt wird die Rectalwand durch Raffnähte in querer Richtung gefaltet und 
verkürzt und beiderseits mit je einem Fascienlappen aus der Fascia lata bedeckt, der an 
die Darmwand flächenhaft angenäht wird. Mittels der beiden Fascienzügel wird dann 
das Rectum nach oben gezogen und an der Vorderfläche des Lig. tuberoso-sacrum durch 
Seidennähte aufgehängt. Der schlaffe Sphinkter wird hinten durch einige Nähte ver- 
engt. Durch 5 Tage Bauchlage und Opium. Auf diese Weise operiertes 31/,jähriges 
Kind war nach 3!/, Monaten noch recidivfrei. v. Khautz (Wien). 


Leber und Gallengänge: 

Beresnegowsky, N.: Über die Anwendung des isolierten Netzes zur Stillung 
der Leberblutung. Experimentelle Untersuchung. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, 
H. 1, S. 287—300. 1914. 

Verf. hat an 14 Hunden Versuche derart angestellt, daß 7 mal gerissene Leber- 
wunden, 2 mal geschnittene Leberwunden und 5 Milzwunden mit Netz bedeckt wurden, 
welches mit dünner Seide fixiert wurde. Bei 9 Versuchen an der Leber wurde ein 
Netztampon in die Leberwunde hineingelegt und die Wunde mit einem zweiten Stück 
zugedeckt. Die Resultate waren folgende: In 6 Leberversuchen füllten sich die Wund- 
höhlen mit Blut und die Netzschicht wölbte sich vor. 4mal sickerte das Blut heraus 
und 3mal beobachtete man Blutungen durch das angelegte Netzstück. Von den 
9 operierten Tieren starben 2 an Verblutung. 3mal entwickelten sich Hämatome neben 
der Leber und stets fanden sich ausgedehnte Adhäsionen. Die Beobachtungsdauer 
betrug 11 Tage. Die Versuche an der Milz hatten ein günstigeres Resultat. Die Be- 
obachtung dauerte 26 Tage. Die Wunden wurden mit einer Netzschicht bedeckt; nie- 
mals erfolgte ein Abgehen der Nähte und Blutung in die Bauchhöhle. Die Milzwunde 
war stets mit Blut gefüllt. Das Netz heilte stets über Leber und Milz an und wurde 
allmählich durch Bindegewebe ersetzt. Isoliertes Netz wurde bei 5 Leber- und 4 Milz- 
wunden angewandt. Stets sammelte sich unter dem Netz Blut an, doch blieb ersteres 
am Leben. Der postoperative Verlauf war nicht einwandsfrei, besonders wenn ein 
größerer Gallengang verletzt wurde. Die.Verpflanzung des isolierten Netzes wurde nach 
Resektion der Leber 7mal angewandt. In allen Fällen mußten Tampons zur Blut- 
stillung angewandt werden. In den meisten Fällen fand sich Blut unter den Lappen. 
In den geheilten Fällen entstand eine dünne Bindegewebskapsel an der Stelle des 
transplantierten Netzes. Bei 6 Hunden wurden Versuche mit Massenligaturen ge- 
macht, nur 2 Tiere wurden gesund. Die besten Resultate ergab eine Kombination 
von Netztransplantationen mit Massenligaturen. Die Einzelheiten dieser Methode 
müssen im Original nachgelesen werden. Nordmann (Berlin). 


Beresnegowsky: Die Anwendung hoher Temperatur zur Stillung von Leber- 
blutungen. Ssibirski Wratsch (Sibirischer Arzt) Jg. 1, Nr. 1, S. 8-9. 1914. (Russ.) 
Verf. experimentierte an der Leber und an der Arteria femoralis des Hundes mit 
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Dampf und heißer Luft. Bei den Experimenten mit Dàmpf wurde der Apparat von 
Snegirew angewandt, mit heißer Luft der Mentzelsche Apparat. Verf. kommt zu 
folgenden Schlußfolgerungen: Dampf sowie auch heiße Luft sind zu Blutstillung ver- 
wendbar aber nur für Wunden, die man gut besichtigen kann. Die erforderliche Kom- 
pression der Basis der Leber zwecks temporärer Blutstillung ist nicht immer durch- 
führbar, und ist daher dıese Methode nicht immer verwendbar; außerdem liegt die 
Gefahr einer Luftembolie vor, da sich zwischen Leber und Brandschorf 
sehr oft Luftansammelt, diemanchmalineinzelnen Bläschen unter dem 
Schorf zum Vorschein kommt. Joffe (Riga). 


Mayoly: De la cholöcystite suppur6e d’origine calculeuse chez les vieillards. 
(Eitrige Cholecystitis calculosa bei Greisen.) These de Lyon 1913. Nr. 104. 59 S. 


Mann, Arthur T.: A rubber tube in the reconstruction of an obliterated bile- 
duct: An hepaticoduodenostomy. (Ein Gummirohr bei Wiederherstellung eines obli- 
terierten Gallengangs: eine Hepaticoduodenostomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 


Bd. 18, Nr. 3, S. 326—329. 1914. 

In dem Falle eines völlig verödeten Choledochus nach Cholecystektomie ließ sich über 
einem einerseits in den Hepaticusstumpf, andererseits ins Duodenum geführten Stück Gummi- 
rohr eine Vereinigung beider Teile bis auf ein kleines Stück der Circumferenz, das als Drainage- 
öffnung offen blieb, leicht erzielen. 5 Monate nach der Operation hatte Patient 33 Pfund zu- 
genommen und den Ikterus fast völlig verloren. Draudt (Darmstadt). 


Pankreas: 


Robinson, H. Betham: Three cases of pancreatic cyst. (Drei Fälle von Pan- 
kreascysten.) Brit. med. journal Nr. 2778, S. 700—702. 1914. 


Roit, Vladimir: Zur Exstirpation der Pankreascysten. (Kaiser-Jubiläums-Spit., 
Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 12, S. 294—296. 1914. 

Bei einer Frau wurde eine kindskopfgroße Pankreascyste, die zwischen Leberkante und 
kleiner Magenkurvatur lag, per laparatomiam entfernt. Heilung nach kurzfristiger Fistelbildung. 
Empfehlung dieses radikalen Vorgehens, da die übliche seitliche Einnähung der Cyste in die 
Bauchwand traurige Dauererfolge gibt. Kirschner (Königsberg i. Pr.). 


Milz: 

Finkelstein: Über Milzchirurgie. (Bericht über 66 eigene Fälle.) (Krankenh., 
Balachany-Kaukasus.) Russki Wratsch Bd. 13, Nr. 8, S. 253—262. 1914, (Russisch.) 

Autor berichtet über folgende 66 eigene operierte Fälle: 3 Stichverletzungen der 
Milz (2 geheilt), 3 Schußverletzungen (1 geheilt), 7 Rupturen (3 geheilt), 3 Abcesse 
(2 geheilt), 3 Fälle von Echinokokkus (2 geheilt), 1 Cystenbildung (geheilt), 1 Tumor 
der Milz (Exitus), 16 Fälle von dislosierter Malariamilz (12 geheilt), 21 Fälle von fixierter 
Malariamilz ohne Ascites (14 geheilt), 8 Fälle von fixierter Malarıamilz mit Ascites 
(3 geheilt). Die Operation bestand ın der Mehrzahl der Fälle in der Splenektomie. Auf 
Grund dieser eigenen Fälle und der einschlägigen Literatur, welche Autor auf das aus- 
führlichste kritisch bespricht, kommt er zum Schluß, daß der operative Eingriff bei 
Stichverletzungen der Milz eine Mortalität von 20%, ergibt, bei Schußwunden eine 
Mortalität von 50%. Nur bei sehr schwerer Verletzung soll die Splenekto- 
mie ausgeführt werden, meist genügen Naht und Tamponade. Bei Milz- 
ruptur muß die Milz meist entfernt werden, die Mortalität beträgt 20%. Sehr gute 
Resultate ergibt auch der operative Eingriff bei Milzabsceß, bei Echinokokkus (20% 
Mortalität) und bei Oystenbildung (Mortalität 10%). Während die Entfernung bös- 
artiger Geschwülste als unmittelbare Folge der Operation eine Mortalität von nur 20% 
ergibt, so sind doch Dauererfolge nur in ganz vereinzelten Fällen beobachtet worden. 
Bei dem sogenannten Lien mobile wird die Operation sehr häufig angewandt und zeitigt 
gute Resultate (Mortalität 17%). — Sehr viel schwerer ist es, die Indikationen zur Ent- 
fernung der fixierten vergrößerten Milz zu bestimmen, da die Milzfunktionen noch nicht 
genügend erforscht sind. Die klinische Beobachtung lehrt, daß die Splenectomie bei 
Morbus Banti, bei leukämischem Milztumor und bei der Malariamılz oft indiziert und 
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von großem Nutzen ist, da augenscheinlich der Herd entfernt wird, in welchem den 
Organismus vergiftende Toxine gebildet werden. Oft tritt auch bei infolge von 
Malaria entstandenem Ascites nach Entfernung der Milz Heilung ein. Jedoch ist die 
Operation bei schwereren Verwachsungen der Milz und bei weitgehenden Erkrankungen 
der anderen parenchymatösen Organe kontraindiziert. v. Holst (Moskau). 


Port, Fr.: Beitrag zur Behandlung der perniziösen Anämie durch Milzexstir- 
pation. Postoperatives reichliches Auftreten von Jollykörpern. (Med. Klin., Göttingen.) 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 12, S. 546—548. 1914. 

Die Milzexstirpation zur Behandlung perniziöser kryptogenetischer Anämie ist von 
Eppinger empfohlen worden. Er tat dies aus dem Grunde, weil er dabei in der Milz 
den eigentlichen Krankheitsherd sah, d. h., daß eine Steigerung der normalen hämoly- 
tischen Funktion, eine Hypersplenie, vorhanden sei. Krankheiten, die mit einem 
vermehrten Untergang von Erythrocyten im peripheren Blut einhergehen, zeigen 
Milztumoren, spodogen. Die hämolytische Kraft der Milz konnte durch Versuche nicht 
erhärtet werden, weshalb Verf. dies Organ etwa ‚als Grabstätte‘ der roten Blut- 
körperchen ansah. Auch wenn man eine Dysfunktion der Milz als Ursache der 
perniziösen Anämie annimmt, muß auf Grund der praktischen Erfahrungen entgegen 
den theoretischen Bedenken der günstige Einfluß der operativen Milzentfernung zu- 
segeben werden. Die Vorgänge dabei sind noch viel zu wenig geklärt. Die Prognose 
der Operation selbst wird als „überraschend günstig“ bezeichnet. Der vom Verf. 
senauestens beobachtete Fall zeigte neben offensichtlicher allgemeiner und Besserung 
des Blutbildes noch ein gehäuftes Auftreten von Jollykörperchen in den Erythrocyten 
nach der Operation. Diese Körperchen sind Kernrückstände, und es liegt nahe, die 
Milz als Entkernungsorgan anzusehen. Andere Untersuchungen konnten dies aber 
nicht absolut stützen, besonders nicht durch Untersuchung gesunder Unfallverletzter, 
denen die Milz entfernt worden war. Es scheint also das Auftreten der Jollykörper 
mehr mit Allgemeinerkrankungen als nur mit denen der Milz in Beziehung zu stehen. 
Verf. neigt dazu, anzunehmen, daß der Ausfall der Milzfunktion im Verein mit einer 
enorm gesteigerten Blutbildung zu der Möglichkeit führt, Kernreste jugendlicher 
Erythrocyten darzustellen. Weichert (Breslau). 


Nebennieren: 
Auvray: A propos des tumeurs des capsules surrönales et leur traitement. 
(Über die Tumoren der Nebennierenkapsel und deren Behandlung.) Bull. et mem. 


de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 40, Nr. 2, S. 28—31. 1914. 

Eine 72jährige Frau starb unter Ileuseracheinungen, hervorgerufen durch einen kinskopf- 
toßen Tumor der linken Nebenniere. Der Tumor ließ sich leicht ausschälen, es bestanden 
keinerlei Verwachsungen mit der Umgebung; es handelte sich um ein Adeno-Angio-Lipom. 

Von gutartigen Tumoren der Nebenniere waren bis 1912 nur 6 beschrieben. Alle 
wurden operativ geheilt. Die malignen Tumoren, Sarkome und Carcinome, haben eine 
schlechte Prognose, 38%, Operationsmortalität; bei der Operation wird der transperi- 


toneale Weg dem lumbalen vorgezogen. Salzer (Wien). 
Harnorgane: 


Legueu: La constante dans la tuberculose rénale. (Die Konstante bei Nieren- 
tuberkulose.) (Hôp. Necker, Paris.) Clinique Jg. 9, Nr. 12, S. 179—182. 1914. 
Die Ambardsche Konstante K = — a — , die normalerweise 0,070 be- 
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trägt und bei der Ur den Harnstoffgehalt des Blutes, C den Urinharnstoff, D die 

24stündige Harnmenge und P das Gewicht des Patienten bedeutet, gibt Aufschluß 

über das Ausscheidungsvermögen beider Nieren. Die Konstante kann normal sein, 

obwohl in einer oder beiden Nieren tuberkulöse Herde bestehen und andererseits 

kann bei schwerer tuberkulöser Erkrankung der einen Niere die gesunde andere die 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 19 
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Arbeit allein übernehmen und die Konstante normale Werte aufweisen. Einenormale 
Konstantebeweistsomitnicht,daßbeide Nierengesundsind;stetssinddie 
anderen Untersuchungsmethoden mit heranzuziehen. Beträgt die Kon- 
stante 0,1, so kann die Läsion der Niere ebenfalls ein- oder doppelseitig sein. Bei 
einer Steigerung auf 0,15 sind sicher beide Nieren affiziert und die Ne- 
phrektomie kontraindiziert und durch weniger eingreifende Verfahren zu er- 
setzen. In den Fällen, in denen der Ureterenkatheterismus Einseitigkeit der Tuber- 
kulose ergab und die Konstante normale Werte aufwies, wurde die Nephrektomie 
gut vertragen. Wenn der Ureterenkatheterismus unausführbar ist, gibt die Konstante 
wertvolle Aufschlüsse über den Zustand der Niere und kann im Verein mit den übrigen 
Symptomen die Entscheidung des Operateurs über die einzuleitende Behandlung beein- 
flussen. Bei einer Konstanten über 0,100 nimmt Legueu von einer primären 
Nephrektomie Abstand, bei einer Konstanten unter 0,100 nimmt er die Nephrektomie 
vor, wenn nicht andere Organerkrankungen oder Zeichen einer Nephritis vorliegen. 
Wenn die klinische Beobachtung für Einseitigkeit spricht und die Konstante normale 
Werte aufweist, führt L. die Nephrektomie aus. Nur darf man nie außer acht lassen, 
daß selbst dann schon eine beginnende Tuberkulose der zweiten Niere vorliegen kann. 
Marcuse (Berlin). 
Portner, Ernst: Erkrankungen der Niere. Med. Klinik Jg. 10, Nr. 4, S. 164, 
Nr. 6, 8.247, Nr. 10, S. 422—423, Nr. 13, S. 553—554 u. Nr. 15, S. 645. 1914. 


Atkinson, Wade H.: Tuberculosis of the genito-urinary organs. (Tuberkulose 
des Urogenitalsystems.) Virginia med. semi-monthly Bd. 18, Nr. 22, S. 560—563. 1914. 


Bevers, E.C.: A renal cyst causing chronic intestinal obstruction. (Nierencyste, 
chronischen Darmverschluß verursachend.) Brit. med. journal Nr. 2778, S. 702—703. 
1914. 

Als Ursache von intermittierend auftretenden Occlusionserscheinungen fand sich bei der 
Laparotomie eine gestielt in die Bauchhöhle hineinragende, bewegliche Cyste der linken Niere. 
Durch zeitweilige Kompression der Flexura lienalis des Colons, die sich um den Stiel herum- 
schlang, kam die Occlusion zustande. Exstirpation, Heilung. Wehl (Celle). 

Weisz, Franz: Zur Röntgendiagnostik bei Ureterstein. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, 
Beih.2 (Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Urol.), 8. 266—271. 1914. 


Verf. teilt folgende Beobachtung mit: 

39jährige Frau, bei der vor 4!/, Jahren wegen einer den linken Ureter komprimierenden 
Geschwulst eine Uterusexstirpation ausgeführt worden war, erkrankte vor 3 Monaten plötzlich 
unter Schmerzen, Schüttelfrösten und Harnverhaltung. Cystoskopisch: rechtes Ureterostium 
ödematös vorgewölbt. Im Harn der rechten Niere keine Tuberkelbacillen, Tierimpfungen 
negativ. Nach einigen negativen Aufnahmen zeigte ein Röntgenbild rechts in der Nähe der 
Blase einen kirschkerngroßen Schatten. Sectio alta und Einführen eines Ureterenkatheters 
in den rechten Ureter, Freilegung dieses Ureters, kein Stein nachweisbar. Exitus 5 Wochen 
später infolge Sklerose der Coronararterien des Herzens. Sektion: rechtsseitige Nieren- 
tuberkulose, Kittniere. Etwas Kittmasse war offenbar in den Ureter eingedrungen und 
hatte den Stein vorgetäuscht. Rubritius (Prag). 


Fischer, Walther: Über Amöbeneystitis. (Pathol. Inst., Disch. Med.-Schule, 
Shanghai.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 9, S. 473—474. 1914. 

Bei einem an eitriger Cystitis leidenden Chinesen fanden sich in dem durch Katheter 
gewonnenen Urin keinerlei Bakterien, dagegen sehr zahlreiche Amöben, die nach Größe, 
Bewegung und feineren morphologischen Eigenschaften als Dysenterieamöben ange- 
sprochen werden mußten. Bisher sind nur in ganz vereinzelten Fällen Amöben als Er- 
reger einer Cystitis beschrieben worden. Schürer (Frankfurt a. M.).* 

McDonald, Stuart, and W. T. Sewell: Malakoplakia of the bladder aod kidneys. 
(Malakoplakie der Blase und Nieren.) (Univ. of Durham coll. of med. a. roy. Victoria 
infirm., Newcastle-on- Tyne.) Journal of pathol. a. bacteriol. Bd. 18, Nr. 3, S. 306-318.1914. 

Die Besonderheit der in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Beobachtung be- 
ruht darin, daß sich außer den typischen Plaques in der Schleimhaut der Blase, der 
Ureteren und Nierenbecken zahlreiche knotenartige Infiltrate in der Nieren- 
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substanz fanden, die den gleichen histologischen Bau aufwiesen wie die Schleimhaut- 
plaques. Die histologische Zusammensetzung entsprach vollkommen den bisher be- 
schriebenen Befunden bei Malakoplakie der Blase: außer den charakteristischen großen 
blasigen Zellen mit eigenartigen glänzenden Zelleinschlüssen, die Verff. für Degenera- 
tionsprodukte der Zelle halten, fanden sich Leukocyten, Lymphocyten und reichlich 
Kolibacillen. Für Tuberkulose ergab weder die histologische Untersuchung noch der 
Sektionsbefund einen Anhaltspunkt. Als Ursache der Affektion muß man nach 
Ansicht derVerff.eine spezifischelnfektion durch einen bisherunbekann- 
tenErreger bzw. eine besondere örtliche, vielleicht durch Entwicklungs- 
anomalien begünstigte Disposition annehmen. Von Interesse ist noch, daß 
die Malakoplakie in vorliegendem Falle bei einer 24 Jahre alten Frau gefunden wurde, 
während die bisherigen Beobachtungen (nach Verff. sind bisher überhaupt nur 21 Fälle 
beschrieben) fast sämtlich Individuen im vorgeschrittenen Alter betrafen. 
Oskar Meyer (Stettin) 

Preindisberger, Jos.: Ätiologie, Therapie und Prophylaxe der Blasensteine. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 2 (Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Urol.), S. 181—216. 1914. 

Preindlsberger hat in Bosnien und der Herzegowina eingehende Erhebungen 
über das Vorkommen der Blasensteine in Beziehung zur Boden- und Trinkwasser- 
beschaffenheit, Landessitten usw. angestellt. P. glaubt, daß in jenen Gegenden folgende 
Momente für die Entstehung der Blasensteine eine Rolle spielen: Die Bevölkerung 
ist seit vielen Generationen an vorwiegend vegetabilische Nahrung gewöhnt. Die 
Kinder, die am meisten an Blasensteinen erkranken, werden unzweckmäßig ernährt 
und leiden oft an Darmkatarrhen. Die Säuglingsernährung ist eine schlechte und un- 
genügende. Das Zurückbleiben kongenitaler Harnsäureinfarkte soll 
wahrscheinlich häufig den Anstoß zur Konkrementbildung geben. Von 
587 Fällen betreffen 429 das Alter unter 20 Jahren. Weiter konnte P. feststellen, daß 
die Steinkrankheit auffällig häufig in einem geologisch scharf charakterisierten Bezirke 
auftritt, wo reichlich kalk- und magnesiahaltiges Trinkwasser vorkommt. — P. be- 
richtet dann über sein Operationsmaterial, von dem drei Serien schon veröffentlicht 
sind. Es handelt sich um annähernd 400 Operationen. Die Lithotripsie hält P. 
fürdie Operation der Wahl. Da das Material des P. aber größtenteils das Kindes- 
alter betrifft, so konnte sie nicht häufig ausgeführt werden. Neben der Sectio alta 
empfiehlt P. für Kinder besonders die Cystotomia perinealis: Bericht über Urethral- 
steine. Oehlecker (Hamburg). 

Blum, V.: Die Fulguration und die Elektrokoagulation der Blasengeschwülste. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 13, S. 595—597. 1914. 

Blum erörtert zunächst die Vorteile der Thermopenetration gegenüber der Ful- 
guration. Während letztere fast immer Schmerzen auslöst, die bei Männern bis in die 
Glanspenis ausstrahlen können und zu unangenehmer Gasentwicklung in der Blase 
führt, ist erstere ohne irgendwelche Nachteile anwendbar, nur ist mehrfaches Wechseln 
der bei Verwendung großer Strommengen stark erhitzten Füllungsflüssigkeit der Blase 
notwendig. Bei gutgestielten Geschwülsten bleibt die permanente Stiel- 
ligatur eventuell mit nachfolgenderKoagulation derInsertionsstelle die 
ideale Operation der Wahl. Besonders empfehlenswert ist die Hochfrequenzbe- 
handlung bei Rezidivtumoren und bei Papillomatose der Blase; beim Carcinom aber 
kann sie nur als Palliativoperation in Frage kommen, wenn eine radıkale Entfernung 
des Tumors nicht möglich ist. B. hält die Hochfrequenzbehandlung für einen großen 
Fortschritt der Intravesicaltherapie der Blasentumoren. Hohmeier (Marburg). 

Pedersen, Victor Cox: Neoplasm of the bladder. Clinical reports of three 
cases of treatment with the high frequency current of oudin. (Neubildungen 
der Blase. Krankengeschichten von drei Fällen, mit Oudin schen Hochfrequenzströmen 
behandelt.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 6, S. 255—258. 1914. 


Zwei Fälle von Heilung gutartiger Blasentumoren in 9 und 6 Sitzungen nach den Vor- 
19* 
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schriften von Bier. Die Heilung konnte in einem Falle nach einigen Monaten cystoskopisch 
bestätigt werden. Bei diesem Pat. wurde noch ein zweites gestieltes Papillom in 5 Sitzungen ge- 
heilt. Die ausführliche Krankengeschichte des dritten Falles berichtet über den Befund eines 
anscheinend gestielten papillomatösen Tumors der Blase. Es wurde eine Sitzung nach Bier 
appliziert. Die später vorgenommene mikroskopische Untersuchung ergab ein Adenocarcinom. 
Bei der Operation fand man die Blasenwand infiltriert und mit dem Coecum innig verwachsen. 
Der Mutterboden der Geschwulst — Darm oder Blase — blieb unsicher. Der Pat. hatte nie 
Darmsymptome. Hans Brun (Luzern). 


Schüller, H.: Radiumtherapie in der Urologie. (Kaiser-Franz-Josef-Ambulat.- 
Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 6, S. 122—126. 1914. 

Auch hier gilt der Grundsatz, daß alle operablen malignen Tumoren Gegenstand 
der operativen Therapie bleiben sollen. Verf. beschränkt sich darauf, dieRadiumtherapie 
per vias naturales ohne vorangegangene Operation zu besprechen. Da zur Zerstörung 
der Carcinomzellen eine gewisse Minimaldosis auf die Flächeneinheit angewandt not- 
wendig ist und da ferner die Strahlendichte mit dem Quadrate der Entfernung ab- 
nimmt, so muß die Bestrahlung aus ziemlicher Nähe vorgenommen werden. Zu diesem 
Behufe hat Verf. verschiedene Instrumente konstruieren lassen, die schon an anderer 
Stelle beschrieben sind. Die Blasen- und Rectumschleimhaut vertragen die Bestrah- 
lungen, wie Verf. erprobt hat, im allgemeinen gut, es wurden Verbrennungen und Ver- 
ätzungen in den meisten Fällen vermieden, nur in einem Falle wurde eine hochgradige 
Proctitis erzeugt. Die Maximaldosen sind 60 mg Radiumbromid in einem Röhrchen 
von 1 cm Länge, 4 mm Durchmesser, filtriert durch 1?!/,mm Platinsilber durch 36 Stun- 
den endovesical appliziert, und 100 mg durch 2 mm Gold und 2 mm Gummi durch 
24 Stunden rectal. — Verf. berichtet zunächst über Bestrahlungen bei 12 Fällen von 
Harnröhrenstrikturen, 3 traumatischer, 9 gonorrhoischer Natur. Die traumati- 
schen wurden ausnahmslos gut beeinflußt, unter den gonorrhoischen wurde bei 2 Fällen 
ein guter Erfolg erzielt, die anderen verhielten sich refraktär. Die traumatischen 
Strikturen ergeben also eine besonders günstige Indikation für die Radiumbestrahlung, 
welche an sich vollkommen schmerz- und gefahrlos ist. Dauerresultate liegen noch 
nicht vor. — Zur Beeinflussung von Prostataerkrankungen wird die Bestrahlung 
von 3 Seiten vorgenommen, vesical, rectal und perineal. Die Technik gestaltet sich 
so, daß in die Blase ein mit der Radiumkapsel armierter Verweilkatheter eingelegt 
wird, derart, daß sein Schnabel der Prostata ziemlich anliegt, gleichzeitig ein Träger 
ins Rectum und ein solcher auf das Perineum. Es wurden 11 gutartige Hyper- 
trophien bestrahlt, 3mal guter, 1mal eklatanter überraschender Erfolg, die übrigen 
Fälle blieben refraktär. Ein Fall wurdenach Anwendung von 600 mg-Stunden 
prostatektomiert; dabei zeigte sich die Ausschälung der Prostata durch 
die vorangegangene Bestrahlungin keiner Weise erschwert. Unter 5 Pro- 
statacarcinomen ist ein guter Erfolg zu verzeichnen, der 7 Monate anhielt. Auch 
unter 7 fortgeschrittenen Prostatacarcinomen hat Verf. einen andauernden Erfolg 
aufzuweisen, bei 2 Fällen trat Verkleinerung des Tumors und Besserung der Beschwer- 
den ein. — Bei einem Fall von schnell rezidivierenden multiplen Blasenpapillomen 
wurde mit dem Radiumeystoskop, welches die Bestrahlung unter Leitung des Auges 
ermöglicht, ein sehr günstiger Effekt erzielt. — Über einige sehr schöne Erfolge wird 
auch bei Blasencareinomen berichtet. Hier geben die der weiblichen Blase wegen der 
besseren Applikationsmöglichkeit die bessere Prognose, so wurden 3mal Carcinome 
bei Frauen ceystoskopisch zum Verschwinden gebracht. Die Bestrahlung geschieht 
hier kombiniert von der Blase und Vagina aus. Bei Männern sind die Tumoren des 
Blasenhalses und der Prostatagegend die geeignetsten, während die des Blasenscheitels 
schwer endovesical zu beeinflussen sind, es müßte denn zunächst eine suprapubische 
Fistel angelegt werden. Verf. gelangt zu dem Schlusse, daß überall dort, wo die ope- 
rative Therapie versagt, die Radiumbehandlung als derzeit wirksamstes Hilfsmittel 
am Platze ist. Rubritius (Prag). 

Lavie: Considerations sur le traitement des ruptures traumatiques de P urètre. (Be- 
handlung traumatischer Ruptur der Urethra.) These de Montpellier 1913. Nr. 106. 508. 
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Wossidlo, Erieh: Zur praktischen Bewertung der Urethroskopie. Die praktische 
Bedeutung der endourethralen, endoskopischen Eingriffe. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, 
H. 3, S. 161—169. 1914. 

Für die endourethrale, endoskopische Behandlung der Urethra anterior empfiehlt 
\Wossidlo das Oberländersche Urethroskop und das Schlenzkasche Irrigations- 
urethroskop. Die Zerstörung von Drüsen als Residuen einer Gonorrhöe oder einer 
Urethritis anderen Ursprungs erfolgt am besten auf galvanokaustischem Wege, ebenso 
wie die Durchtrennung von Querleisten und Brückenbildung in der vorderen Harnröhre. 
Bei breitaufsitzenden Papillomen ist zunächst eine Probeexcision im Luftendoskop 
vorzunehmen. Bei bösartigen Geschwülsten hat jeder operative endoure- 
thrale Eingriff zu unterbleiben; bei einfachen Papillomen ist im Oberländer- 
schen Urethroskop eine energische Curettage auszuführen. Die nachfolgende Blutung 
ist durch heiße Irregation zu stillen. Harnröhrendivertikel sind, wennirgend 
möglich, von außen operativ zu entfernen; kleinere, engere Divertikel sind mit 
Hilfe des Irrigationsurethroskops auf elektrolytischem Wege zu zerstören; ganz große 
Säcke, für 23—25 Charrière zugängig, sind mit Hilfe des Endoskops lokal durch hoch- 
prozentige Höllensteinspülungen zu behandeln. Für die urethrale, endoskopische Be- 
handlung der hinteren Harnröhre kommen die Instrumentarien von Goldschmidt, 
Lohnstein und Wossidlo in Frage, am meisten ist nach Ansicht des Verf. das 
letztere wegen seiner einfachen Handhabung zu empfehlen. Der häufigste Eingriff ist 
die Ätzung des Colliculus seminalis, die am besten mit Argentum nitricum erfolgt. 
Bei hartnäckigen Rezidiven ist die Galvanokaustik heranzuziehen. Polypöse Wuche- 
. Tungen sind im allgemeinen mit dem Galvanokauter zu behandeln, nur rasenartige 
Polypenbildungen sind zu curettieren. Außer der Galvanokaustik kommt bei allen 
diesen Eingriffen noch die Elektrolyse und Koagulation in Frage. Die Koagulation 
kommt vor allem bei ausgedehnten Tumorbildungen gutartiger Natur sowie bei eben 
beginnenden Carcinomen in Anwendüng. Vor der endourethralen Behandlung der 
Prostatahypertrophie und der tukerkulösen Geschwüre der hinteren Harnröhre ist nach 
W. zu warnen, da die Resultate meistens schlecht sind. Das Intervall zwischen 
allen endourethralen Eingriffen soll mindestens 10—14 Tage betragen; ın 
einer Sitzung sollen nie mehr als 5 Wucherungen entfernt werden. Münnich (Erfurt). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Wright, Franklin R.: Syphilis of the prostate. Report of a case. (Vorsteher- 
drüsensyphilis. Bericht über einen Fall.) Urol. a. cut. rev. Bd. 18, Nr. 2, S. 84. 1914. 

Ausführliche Krankengeschichte, deren Anamnese im wesentlichen schmerzhaften Urin- 
drang mit Behinderung der Entleerung ergab. Die Beschwerden traten in mehrtägigen Attacken 
auf. Katheterismus ergab Harnretention, die Cystoskopie partielle Trabekelblase. Die Pro- 
stata war stark vergrößert. Antiluetische Behandlung führte rasch zur Heilung. Strauss. 

Bieberbach, Walter D.: Prostatic hypertrophy. (Die Prostatahypertrophie.) 
Journal of the Tennessee State med. assoc. Bd. 6, Nr. 11, S. 418—425. 1914. 

Bartoux: Contribution à l’etude de la prostateetomie d’urgence. (Plötzlich 
notwendige Prostatektomie.) These de Montpellier 1913. Nr. 54. 42 8. 

Tandler, Jul., und O. Zuckerkandl: Zur Anatomie der Prostatahypertrophie. 
Bemerkungen zu dem gleichnamigen Artikel von J. Englisch in Bd. VIH, Nr. 1—3 
dieser Zeitschrift. Fol. urol. Bd. 8, Nr. 7, S. 436—438. 1914. 

Den Ausführungen von Englisch gegenüber verteidigen Tandler und Zucker- 
kandl nochmals ihren Standpunkt, daß man bei der Prostatektomie das 
senileAdenomnichtausderanatomischensondernausderchirurgischen 
Kapsel herausschält. Die Kapsel, die nach der Operation zurückbleibt, besteht 
aus den peripheren, zur Seite gedrängten Zonen der Prostata.  Oehlecker (Hamburg). 

Cathelin, F.: Quelles prostates doit-on respecter? (Welche Prostatae muß 
man respektieren?) Paris méd. Jg. 4, Nr. 16, 8. 391—393. 1914. 

Zusammenstellung derjenigen Erkrankungen der Prostata, bei denen die Ent- 
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fernung der Prostata unzweckmäßig ist: 1. Vergrößerungen der Prostata infolge paren- 
chymatöser Entzündung von der Harnröhre aus. 2. Kongestionen der Prostata. 3. Pro- 
stataatrophie. 4. Tuberkulose der Prostata. Diese ist fast niemals auf die Prostata 
selbst beschränkt und führt ebenso selten zu kompletter Harnverhaltung, ist im 
übrigen fast stets gutartig. Die Entfernung der Prostata ist bei Tuberkulose zudem 
sehr schwierig und führt sehr leicht zu Verletzungen des Mastdarmes. 5. Prostata- 
krebs. Dieser ist auch in den besten Fällen nicht radikal zu operieren und rezidiviert 
außerordentlich schnell. Operationen wegen Prostatakrebs gehören zu den undank- 
barsten der Chirurgie. Solche Fälle sollen mit Röntgenstrahlen oder mit Radium 
behandelt werden. 6. zählt Verf. eine Form von Pseudo-Prostatahypertrophie auf, 
die hie und da fälschlich operiert sei, und bei der es sich um eine Art von entzündlicher 
Pericystitis handle und die in einer Entzündung des Beckenbindegewebes bestehe. 
— Die genaue Untersuchung per anum läßt die aufgezählten Erkrankungen der Pro- 
stata von der echten Hypertrophie leicht unterscheiden. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Deaver, John B.: Suprapubic versus perineal prostatectomy. (Die supra- 
pubische und perineale Prostatektomie.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 3, B. 360—372. 
1914. 

Verf. bespricht ausführlich die bekannten Vor- und Nachteile der beiden Operations- 
methoden. Er gibt im allgemeinen der suprapubischen Prostatektomie den Vorzug und fordert 
ihre Anwendung bei Carcinom der Prostata, bei Tuberkulose, bei kleinen sklerotischen Formen 
der chronischen Prostatitis und bei fibröser Hypertrophie. Hinz (Berlin-Cöpenick), 


Liek, E.: Zur perinealen Prostatektomie. Münch. med. Wochenschr. Jg. 6l, 
Nr. 11, S. 606. 1914. i 

Verf. weist infolge der Empfehlung der medialen perinealen Prostatektomie durch Berndt 
darauf hin, daß dieses Verfahren von Amerikanern, so von Ochsner schon seit Jahren geübt 
wird. Liek bestätigt, daß sich tatsächlich nach Spaltung der Urethra die Prostata außerordent- 
lich leicht ausschä len lasse. Gebele (München). 


Saphier, Johann, und L. v. Zumbusch: Über die Behandlung der vereiterten 
Bubonen mit dem von Edelmann und v. Müller angegebenen Methylenblau-Silber. 
(Rudolf-Suft., Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 48, S. 2350—2351. 1913. 

Verff. haben eine größere Anzahl von vereiterten Bubonen mit einem von Edelmann 
und von Müller (vgl. vorstehendes Referat) angegebenen Methylenblau-Silberpräparat 
injiziert. Der Erfolg war ein recht günstiger auch im Vergleich mit Kontrollbubonen, die 
mit Silbernitrat, Protargol usw. behandelt waren. Linser (Tübingen). 

Guégan: Ectopie testiculaire périnéale. (Perineale Hodenektopie.) Thèse de 
Montpellier 1913. Nr. 91. 508. 


Funk, V. A.: Primary tubercular orchitis. (Primäre Hodentuberkulose.) Urol. 
8. cut. rev. Bd. 18, Nr. 2, 8. 81—83. 1914. 

Verf. betont an der Hand von zwei Fällen die Tatsache, daß primäre Hodentuber- 
kulose beobachtet werden kann. Die Entstehung des Leidens ist freilich nur dann mög- 
lich, wenn Tuberkelbacillen frei im Blute zirkulieren. Mechanische Insulte, sonstige 
_ Infektion und funktionelle Überlastung sind als prädisponierende Momente zu betrach- 
ten. Die Erkrankung bleibt in der Regel längere Zeit innerhalb der Kapsel lokalisiert, 
in welchem Zustande eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose möglich ist. Frühzeitige Orchi- 
dektomie gibt die Möglichkeit der Dauerheilung. Strauß (Nürnberg). 


Teufel, H.: Untersuchungen über die Behandlung der Epididymitis tuberculosa. 
(Chirurg. Klin., Kiel.) Dissertation: Kiel 1913. 38 S. (Stuttgart, Bonz’ Erben.) 

Material 1896—1909 = 91 Fälle, davon 43 nachuntersucht. Kein wesentlicher 
Unterschied in den Dauerresultaten zwischen der doppelseitigen und 
der einseitigen Kastration mit konservativer Behandlung der anderen 
Seite. Es ist sehr wohl möglich, eine Nebenhodentuberkulose nur mit „Resektion“ 
des erkrankten Nebenhodens oder — in leichteren Fällen — mit noch konservativeren 
lokalen und allgemeinen Eingriffen zu behandeln. Fritz Loeb (München). 
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Sefiroft: Hydrocele bilocularis extraabdominalis sinistra. (Inst. f. operat. Chirurg., 
Univ. Tomsk.) Ssibirski Wratsch (Sibirischer Arzt) Jg. 1, Nr. 7, S. 127—129. 1914. 
(Russisch.) 

Verf. beschreibt einen Fall von Hydrocele bilocularis extraabdominalis. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung der Scheidewand zwischen den Säcken sind Elemente 
des Epididymis gefunden worden Verf. meint, daß in diesem Falle eine Mißbildung 
der Epididymis vorliege, und daß man bei der Hydrocele bilocularis extraabdominalıs, 
die denselben Ursprung wie die Hydrocele bilocularis abdominalis hat, immer eine 
mikroskopische Untersuchung der Wand ausführen müsse, denn dann nur könne die 
Ätiologie dieser Fälle eine Klärung erfahren. Joffe (Riga). 

Ganjetzianitz: Quelques considérations sur les firromes du cordon spermatique. 
(Betrachtungen über Fibrome des Samenstranges.) These de Montpellier 1913. 
Nr. 19 (univ.) 518. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Boldt, H. J.: Report of two cases of formation of an artificial vagina by in- 
testinal transplantation. (Bericht über zwei Fälle von Bildung einer künstlichen Vagina 
durch Darmverpflanzung.) Americ. journal of obstetr. a. dis. of wom. a. childr. Bd. 69, 
Nr. 3, S. 428—432. 1914. 

In zwei Fällen von völligem Mangel der Vagina hat Verf. nach der Methode von 
Baldwin per laparatomiam eine tiefe Dünndarmschlinge ausgeschaltet und mit ihrer 
Mitte durch einen zwischen After und Harnröhrenmündung gebohrten Tunnel durch- 
gezogen, die Kuppe eröffnet und die Darmschleimhautränder in der Gegend der Vulva 
eingenäht. Und zwar mit gutem unmittelbaren Erfolg. Beide Kranke waren schon 
vorher mit plastischen Operationen erfolglos behandelt worden. Verf. hält unter den 
ihm bekannten Methoden die Baldwinsche für die beste. Die neuerdings von Ruge 
angegebene, bei der die neue Vagina aus einer Dickdarmschlinge gebildet wird, ist ihm 
scheinbar noch nicht bekannt. Interessant ist, daß auch in einem der Boldtschen Fälle 
das Mesenterium der einzunähenden Schlinge zu kurz war und eingekerbt werden mußte, 
wodurch aber anscheinend die Ernährung der Schlinge nicht litt. Der durch das Her- 
unterziehen der Schlingenkuppe in die Vulva im Darm entstehende Sporn wurde mittels 
Spornquetsche getrennt. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Anderes, E.: Bildung einer künstlichen Vagina. (Frauenklin., Univ. Zürich.) 
Beitr. z. Geburtsh. u. Gynaekol. Bd. 19, H. 2, S. 280—288. 1914. 

Anderes hat in einem Fall einer seit 4!/, Jahren verheirateten Frau mit Agenesie der 
Scheide und Hypoplasie der inneren Genitalien nach der Methode von Baldwin - Mori eine 
künstliche Scheide aus einer Dünndarmschlinge gebildet und erklärt sich mit dem erzielten Re- 
sultat sehr zufrieden. Die meist sehr lästige Dünndarmsekretion aus einer solchen Vagina soll 
bei seinem Fall unerheblich sein. Nach seiner Ansicht soll jeder Fall von Aplasie der Vagina, 
in dem eine normale Libido besteht, operativ behandelt werden. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Rost, Franz: Weitere experimentelle Untersuchungen über chronische, gra- 
nulierende Osteomyelitis. (Chirurg. Klin., Univ. Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 127, H. 3/4, S. 404—407. 1914. 

Zu seiner früheren Arbeit (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 125) bringt Verf. er- 
härtende Tierversuche. Er unterscheidet 4 Stadien der chronischen, granulierenden 
Osteomyelitis: 1. Hyperämie, Pyknose der Riesenzellen, massenhafte polymorph- 
kernige Leukocyten, Homogenisierung der Grundsubstanz; 2. gelatinöses Mark; 3. wie 
2 mit Bindegewebswucherung; 4. vollständige Umwandlung des Markes in Granulations- 
gewebe mit ev. tumorartiger Knochenauftreibung. Verf. verwendete hämolytische 
Aureus- und Albus-Staphylokokkenstämme und meist 4—6 Monate alte Kaninchen. 
Abgeschwächte Bakterien zeigten mit individuellen Schwankungen bei Einspritzung 
in angebohrte Knochen ausgedehnte Bindegewebsbildung. Diese Bildung ist abhängig 
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vom Grade der Abschwächung. Stadium 4 erreichte er mit einer Abschwemnung 
einer 24stündigen Kultur, !/, Stunde auf 56° erwärmt. Diese verwendeten Kulturen 
zeigten noch Wachstum auf Agar. Trockene Wärme schädigt schneller als Dampf. 
Stark abgeschwächte Kulturen, die kein Wachstum mehr zeigten, bewirkten noch 
ausgedehnte Veränderungen. Es beweist die Tatsache, daß man bei Auftreten 
irgendwelchen Granulationsgewebes die bakterielle Ursache nicht aus- 
schließen darf, auch wenn keine Bakterien nachzuweisen sind. Weichert. 


Ayrolles: L’ostéomyélite du nourrisson. (Osteomyelitis beim Säugling.) Thèse 
de Montpellier 1913. Nr. 64. 46 8. 


Gaudefroy: Contribution à P’ötude des complications osseuses de la fièvre ty- 
phoide (ostéopériostite et spondylite.) (Zur Kenntnis der Knochenkomplikationen 
bei Typhus. Osteoperiostitis und Spondylitis.) Thèse de Lille 1913. Nr. 10. 130 S. 


Bocquillon: Considérations sur la thérapeutique chirurgicale des ost&osarcomes 
des membres. (Zur Chirurgie der Osteosarkome der Glieder.) Thèse de Lille 1913. 
Nr. 32. 181 8. 


Mirotworzeft, 8. R.: Sarkome der Röhrenknochen. Arb. d. chirurg. Klin. d. 
Prof. W. A. Oppel, K. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg Bd. 5, S. 299—392. 1913. 
(Russisch.) 

Die ausführliche Besprechung stützt sich auf 11 Fälle aus der obengenannten 
Klinik und zieht auch literarische Daten heran. Besonders wird die Röntgendiagnostik 
mit Beilage instruktiver Abbildungen berücksichtigt. Angeregt durch die Versuche 
von Girard - Mangin hat Verf. die Toxität der Sarkomextrakte an Kaninchen geprüft 
und kommt zum Schluß, daß diese Stoffe zu den asphyktischen Giften zuzuzählen 
wären. In der Therapie neigt Verf. zuden Ansichten Bloodgoods, daß die 
chirurgischen Eingriffe mehr konservativ sein müssen, besonders bei 
Riesenzellensarkomen. 

Es mögen folgende statistische Daten des Verf. Platz finden: 1. Das Alter der Kranken 
schwankte von 18 bis 61 Jahren. 2. Betroffen war dic untere Extremität 7 mal,die obere 4 mal. 
3. Operativ behandelt wurden 10 Fälle, mit Excochleatio einmal, mit Resektion einmal, mit 
Resektion und nachfolgender Amputation wegen Rezidivs einmal, mit Resektion und anschlie- 
Bender freier Transplantation der Fibula von 6—26 cm Länge viermal, mit primärer Amputation 
zweimal, mit Exartikulation im Schultergelenk einmal; von allen Patienten starb bisher nur 
eine Kranke von 6l Jahren an allgemeiner Sarkomatose (Spindelzellensarkom) l Jahr post op. 
(10°, Mortalität). 4. Periostale Sarkome 4 Fälle (2 Dauerresultate von 2!/, und 4 Jahren), 
myelogene Sarkome 6 Fälle (4 Dauerresultate von 3, 3Y/,, 4!/, und 5 Jahren). 5. Mikroskopisch 
wurde viermal Riesenzellensarkom und zu je einmal Myxochondro- und Spindelzellensarkom 
festgestellt. Stromberg (St. Petersburg). 


Stetten, De Witt: Periarticular suppuration of pure gonococeic origin. (With 
a note on the viability of the gonococeus in the soft tissues.) (Periartikuläre 
Eiterung auf Grund reiner Gonokokkeninfektion; mit Bemerkungen über die Lebens- 
fähigkeit des Gonokokkus ın den Weichteilen.) Arch. of diagn. Bd.?7, Nr.1,S.25—29. 1914. 

Allgemein wurde bisher angenommen, daß Eiterbildung bei gonor- 
rhoischer Gelenkerkrankung stetsdas Resultat einer Mischinfektion mit 
Eitererregern sei. Stetten berichtet über 2 sichere Fälle rein gonorrhoischer 
periartikulärer Eiterung. 

1. 40 Jahre alte Frau erkrankt unter den Erscheinungen eines akuten Gelenkrheumatismus 
(beide Handgelenke, linke Schulter, Fuß- und Kniegelenke). Im Cervical- und Urethralausstrich 
keine Gonokokken. Unter antirheumatischer Behandlung nur langsame Besserung; nach 
7 Wochen Bildung eines extra-artikulären Abscesses in der Sehnenscheide des linken Tibialis 
posticus. In dem durch Punktion entleerten Eiter Gonokokken in Reinkultur. — 2. 20 jähriges 
Mädchen erkrankt an einer zunehmenden schmerzhaften Schwellung des linken Handrückens; 
nach einigen Tagen Abscedierung in den Weichteilen unter Freibleiben der Gelenke. Eine 
spätere Röntgenaufnahme zeigt eine Zerstörung des Metacarpophalangealgelenks des benach- 
barten Fingers, von wo wahrscheinlich die Eiterung ausgegangen war. Im Varinalausstrich 
keine Gonokokken. Der Eiter des Weichteilabscesses enthält Gonokokken in Reinkultur. 

Beide Fälle wurden chirurgisch und vaccinatorisch mut vollem Erfolg behandelt. 


— 297 — 


Mit Rücksicht auf die lange Lebensfähigkeit der Gonokokken bei extraartikulären 
Läsionen (in einem Fall bis 7 Wochen) ist die von H. Wolf bei gonorrhoischem Ge- 
lenkrheumatismus empfohlene frühzeitige Massage zu verwerfen. Alfred Lindemann.“ 

Aimes, A.: Quelques points importants du diagnostic de l’ostéo-arthrite tuber- 
culeuse. (Pseudo-tumeurs blanches. Mycoses articulaires ete.) (Einige wichtige 
Punkte für die Diagnose der Osteo-arthritis tuberculosa (Pseudotumor albus. Gelenk- 
mykosen usw.]). Progr. méd. Jg. 42, Nr. 13, S. 145—149. 1914. 

Ohne wesentlich Neues zu bringen, verbreitet sich die Arbeit über die gelegentlichen Schwie- 
rirkeiten der diagnostischen Abgrenzung des Tumor albus von der luetischen und osteomye- 
litischen Arthritis, von den Gelenkaffektionen der Hämophilen, vom Osteosarkom, von hyste- 
rischen Gelenkaffektionen, von Knochencysten und den erst in neuester Zeit erkannten Ge- 
lenkmykosen (Sporotrichose) sowie von den periarticulären Fettgeschwülsten. Unter Heran- 
ziehung eigner Beobachtungen werden die differentialdiagnostisch wichtigen Kriterien erörtert. 

Harraß (Bad Dürrheim). 

Vulpius, Oscar: Beiträge zur operativen Gelenkmobilisierung. (Prof. Dr. Vul- 
prussche orthop.-chirurg. Klin., Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 11, 
N. 596—599. 1914. 

Für die Mobilisierung des Kniegelenkes wird der bilaterale Schnitt und die Inter- 
position gestielter Fascienlappen empfohlen. Die besten Chancen bietet das Ellen- 
bogengelenk, besonders die posttraumatische Ankylose. Verf. scheut sich aber 
auchnicht,beigeschlossenerTuberkulosedieMobilisierungvorzunehmen. 

Genauere Beschreibung von 3 mit Erfolg operierten Fällen. 1. Ellenbogenankylose bei 
einem lOjährigen Jungen nach Gelenkfraktur. Interposition eines Lappens aus der Triceps- 
sehne. Resultat 4 Monate nachher: Aktive Extension bis 160°, aktive Flexion bis 50°. 2. 38jäh- 
rires Fräulein mit tuberkulöser Hüftankylose, die seit 25 Jahren bestand. Schaffung einer 
neuen Gelenkhöhle und Einlegen von Fettgewebe mit einer Schicht des Glutaeus. Befund 
6l/, Jahre nach der Operation: Gang beschwerdefrei, völlige Streckung und Beugung um 
0° möglich. 3. 26jähriges Fräulein mit beiderseitiger Hüftankylose nach septischem Gelenk- 
rheumatismus. Operation beider Gelenke innerhalb 4 Wochen. Interposition von Fascie und 
Muskel. Befund 1 Jahr später. Links akt. Beugung um 80°, Abd. um 20°, Add. um 10° 
möglich. Rechts akt. Beugung um 80°. Abd. und Add um je 40° von der Mittellinie aus 
möglich. Patientin kann sitzen und knien und mit Stock 2 Stunden gehen. 

Verf. hat die gleiche Operation bei der Arthritisdeformans zur Besei- 
tigung der Schmerzen und Wiederherstellung der Funktion wiederholt 
mit gutem Erfolge ausgeführt. Weber (München). 


Obere Gliedmaßen: 


Cour: Deux observations de sarcome de l’omoplate chez l'enfant traités par 
la reseetion. (Zwei Fälle von Sarkom des Schulterblattes beim Kind. Resektion.) 
These de Montpellier 1913. Nr. 25. 39 S. 

Van Neck, Maurice: Lesions congönitales ou obstötrieales de l’6paule et du 
plexus brachial. (Kongenitale oder Geburts-Läsionen der Schulter und des Plexus 
brachialis.) (Hôp. des enfants astistes, Paris) Journal med. de Bruxelles Jg. 19, 
Nr. 11, S. 133—142. 1914. 

14 Fälle. 1. Eigentliche Geburtslähmung (3 Fälle); 2. Fehlen oder mangelnde 
Erregbarkeit der Wurzeln (4 Fälle); 3. Distorsion der Schulter (Lange) (2 Fälle); 
4. Epiphysenlösung oder intraepiphysäre Fraktur (kongenitale Pseudoluxation) (5 Fälle). 
Die letztere Form ist charakterisiert durch merkliche Verkürzung, Innenrotations- und 
Abductionsstellung des Armes und Verschiebung des Humerusendes hinten unter das 
Acromion. — Abbildungen von Patienten und Röntgenogrammen. Ziegliwallner. 

Gelain: Des paralysies du plexus brachial consécutives aux traumatismes de 
épaule. (Paralyse des Plexus brachialis nach Schultertraumen.) Thèse de Lille 
1913. Nr. 18. 1238. 

Tiehonowitsch, A.: Einige Bemerkungen zur operativen Behandlung von Läh- 
mungen der oberen Extremität (Neurolyse, Muskelverpflanzung). (Chirurg. Abt. d. 
Golizyn-Krankenh., Moskau.) Chirurgia Bd. 37, Nr. 204, S. 656—662. 1913. (Russ.) 

Im Mai 1907 Schußverletzung (Browningkugel), Einschußöffnung unter der Spina scapu- 
lae, Ausschußöffnung am akromialen Ende der Clavicula. Sofort Lähmung, die Wunde verheilte 
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nach drei Monaten, nach 1!/, Monaten kehrten einige Bewegungen und die Sensibilität in allen 
Fingern außer dem Daumen zurück, gleichzeitig stellten sich anfallsweise Schmerzen der ge- 
lähmten Extremität ein. Im Oktober ins Krankenhaus eingetreten, Lähmung mit Entartungs- 
reaktion im Gebiet der Musculi radialis, musculo-cutaneus, axillaris, der Arm cyanotisch, 
neuralgische Schmerzen. Operation. — Freilegung des Plexus brachialis, N. axillaris und mus- 
culo-cutaneus aus bindegewebigen Schwarten gelöst, die Nerven werden zum Schluß längs auf- 
gefasert. Von einer Loslösung des Nervus radialis wurde in Anbetracht seiner tiefen Lage ab- 
gesehen. Starke parenchymatöse Blutung. Nach 16 Tagen merkte Pat. die ersten Bewegungen 
im gelähmten Arm, am 20. Tage Beugebewegungen im Ellbogengelenk. Nach einem Jahr Wie- 
derherstellung aller Funktionen, nur Nervus radialis nach wie vor gelähmt. Oktober 1908 
zweite Operation. — Freilegung der Sehnen der Musculi extensor, carpi radialis, brevis und 
longus, beide durch Ausschneiden 2 cm langer Stücke und Vernähung des zentralen und peri- 
pheren Endes verkürzt, dadurch wurde das Handgelenk in Hyperextension gebracht. Frei- 
legung des Musculus flexor carpi ulnaris, seine Sehne von der Insertionsstelle gelöst, unter der 
abpräparierten Haut durchgeführt und an die freigelegten Sehnen des Extensor digitorum com- 
munis angenäht. Im April 1913 ist der operierte linke Arm ebenso funktionstüchtig wie der 
rechte. v. Dehn (St. Petersburg). 


Beyler: Etiologie et traitement des Iuxations röcidivantes de ’6paule. (Rezidi- 
vierende Schulterluxation.) These de Nancy 1913. Nr. 1016. 94 8. 


Pupovac, D.: Zur Mobilisierung des ankylotischen Elibogengelenkes. (Kaiser- 


jubiläumsspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 7, 8. 151—152. 1914. 
Interessante Krankengeschichte einer Patientin, bei der im Anschluß an Gelenkrheumatis- 
mus eine Fixation des rechten Ellbogengelenkes in einem Winkel von 130° aufgetreten war: 
Durch 3 malige Operation wurde erreicht, daß der Arm von obiger Streckstellung aktiv bis zu 
einem Winkel von 45° gebeugt werden konnte. Bei der ersten Operation wurden von dem 
Langenbeckschen Längsschnitte aus die Gelenkkörper skelettiert, die Ankylose gelöst und 
ein Stück der Fascia lata eingelegt; der Erfolg war eine Exkursion von 35°. In der zweiten 
Operation wurden einige, dem Humerus an der Beugeseite aufliegende Knochenmassen ent- 
fernt; geringe Besserung. Später legte Verf. das Gelenk nochmals mittels des rückwärtigen 
Längsschnittes frei, excidierte die dem Humerus fest, dem Radius und der Ulna locker ad- 
härente Fascienplatte nebst der Gelenkkapsel und interponierte ein Fascienstück, das die 
ganze Humerusgelenkfläche bis über die beiden Foveae supratrochleares überkleidete. Vor- 
läufiger Schlußeffekt: aktive Exkursionsgröße 85°; kein Schlottergelenk. Pupovac ist der 
Meinung, daß im Laufe der Zeit die Beweglichkeit noch etwas zunehmen wird. Nach den bis- 
herigen Erfahrungen genügt der Langenbecksche Längsschnitt, es kommt darauf an, unter 
Schonung der Seitenbänder die vorderen und hinteren Kapselpartien zu exstirpieren (Ver- 
meidung des Schlottergelenks) und der Fascienlappen muß reichlich groß genommen werden. 
Schienenverband ist nicht nötig, die Nachbehandlung hinsichtlich passiver Bewegungen darf 
nicht forciert werden. Knoke (Wilhelmshaven). 


Hoessli, H.: Über Xanthom der Haut und der Sehnen. (Chirurg. Klin. u. 
pathol.-anat. Inst., Basel.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 1, S. 168—178. 1914. 

27 jähriges Fräulein bemerkte nach Gelenkrheumatismus Knötchen in den Sehnen der 
Strecksehnen. Schon als Kind hatte Patientin linsengroße Geschwülstchen an beiden Ellen- 
bogen, die mit 16 Jahren größer wurden. — Oberhalb des Olecranon beiderseits bemerkte 
man handtellergroße blaurötliche Tumoren, die leicht schuppen. In den Strecksehnen der 2. 
und 3. Finger sind ebenfalls Knoten vorhanden. Die exstirpierten Tumoren zeigten mikro- 
skopisch wabige Xanthomzellen, vereinzelte, Riesenzellen und teils homogene, teils strahlig 
gebaute Herde von Cholesterinablagerungen. 

Die modernen Autoren fassen das Xantom mit seinen Ablagerungen 
inden Sehnen als eine Art Cholesterin-Tophusauf. Chalatow ist es sogar 
gelungen, bei Kaninchen durch Verfütterung mit Cholesterin experimentell Xanthom 
zu erzeugen. Verf. nimmt an, daß der Rheumatismus in seinem Falle die Veranlassung 
zur xanthomatösen Infiltration gab. Jedenfalls ıst die Hypercholesterinämie die 
Grundbedingung für den xanthomatösen Prozeß. — Die Exstirpation geschieht meist 
aus kosmetischen Gründen, namentlich an den Lidern. Eine sarkomatöse Entartung 
ist beobachtet worden. Monnier (Zürich). 


Anzilotti, Giulio: Contributo clinico allo studio delle lussazioni anteriori della 
testa del radio. (Klinischer Beitrag zum Studium der Luxation des Radiusköpfchens 
nach vorn.) (R. r. sped. riuniti, Livorno.) Rif. med. Jg. 30, Nr. 11, S. 289—295. 1914. 


Zwei eigene Beobachtungen: 1. Frische isolierte Luxation des oberen Radiusendes durch 
Fall auf den Ellbogen bei supiniertem Vorderarm. Unblutige Reposition. Extensionsverband. 
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Glatte Heilung. — 2. Veraltete Luxation, entstanden vor einem Jahr durch Sturz mit ausge- 
strecktem Arm. Arthrotomie. Da die Reposition nicht gelingt, Resektion des Radiusköpfchens. 
Heilung mit guter Funktion. 

Verf. bespricht die einschlägige Literatur nach Entstehungsmechanismus, patho- 
logischer Anatomie, Diagnose und Therapie. Bezüglich der letzteren kommt er zu 
folgenden Schlüssen: Bei frischer Luxation des Radiusköpfchens soll stets zuerst die 
unblutige Reposition versucht werden, nur, wenn sie nicht gelingt, ist blutig vorzu- 
gehen; bei veralteten Fällen kommt nur die blutige Reposition in Frage, im Falle des 
MißBlingens die Resektion des Radiusköpfchens, die funktionell kein schlechtes Hei- 
lungsresultat ergibt. Riedl (Linz a. d. Donau). 

Guibé, Maurice: De la luxation sous-lunaire du carpe. Luxation du semi- 
lunaire, luxation du grand os, ete. (Über die sublunäre Luxation der Handwurzel 
[Luxation des Lunatum, Luxation des Capitatum usw.]) Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 2, 
S. 147—150. 1914. 

Die Luxationen an der Handwurzel sollen entsprechend denen der Fußwurzel 
benannt werden: 1. Tibiotarsale Luxationen — Radiokarpale Luxationen 
(beide selten). — 2. Luxation des Talus — Luxation des Lunatum mit oder 
ohne Naviculare. Ein Unterschied besteht hier insofern, als der Talus gewöhnlich 
vollständig losgerissen ist, während an der Hand das Lig. radiocarpeum dorsale fast 
stets erhalten bleibt. — 3. ‚Luxatio pedis sub talo‘ — Luxatio manus sub 
lunato. Die letztere, vom Verf. geprägte Bezeichnung für die bis jetzt fälschlich 
„Luxation des Capitatum‘‘ benannte Verrenkung. Wie am Fuß kann sie auch an der 
Hand nach hinten (gewöhnlich) oder nach vorn (selten) erfolgen. Zieglwallner. 

Lombard, Pierre: Bifurcation héréditaire et familiale de la main par fusion 
de deux mötacarpiens en un os unique bifide. Doigts surnume6raires. (Hereditäre 
und familiäre Gabelung der Hand durch Vereinigung von zwei Metacarpalknochen 
zu einem zweiteiligen Knochen. Überzählige Finger.) (Clin. chirurg. infant. de la fac., 
Alger.) Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 2, S. 135—146. 1914. 

Gehäuftes Vorkommen einer Deformität in einer Familie. Bei der Mutter und bei 4 von 
ihren Kindern sind die Hände durch breite Zwischenräume zwischen 3. und 4. Fingern in zwei 
ungleiche Hälften geteilt. Wie die Röntgenaufnahmen zeigen, ist in all diesen Fällen die De- 
formität verursacht durch eine Verschmelzung des 3. und 4. Metacarpus zu einem Knochen, 
mit welchem der 3. und 4. Finger artikuüliert. Bei der Mutter trägt der Kopf des gemeinsamen 
Metacarpus zwei Gelenkflächen, bei den Kindern ist der Knochen in seinem vorderen Drittel 
gegabelt. Die Mutter und zwei der Kinder haben außerdem noch an einer oder zwei Händen 
überzählige Finger. Weber (München). 

Tosatti, Carlo: Brachidattilia simmetrica della mano. (Symmetrische Brachy- 
dactylie der Hände.) (Clin. chirurg. operat., univ., Parma.) Clin. chirurg. Jg. 22, 
Nr. 2, S. 239—242. 1914. 

28jährige Patientin der Beobachtung des Verf. wies eine symmetrische Verkürzung bei- 
der Ringfinger auf. Die röntgenologische Untersuchung ergab eine Verkürzung der beiden 
entsprechenden Metakarpalknochen, die angeboren war. Motilität und Sensibilität der Ring- 
finger war nicht gestört. Bibergeil (Berlin). 

Coyon, Am., et Gasne: Malformation des membres supérieurs. Absence de 
Particulation du coude. Ectrodactylie du pouce. (Mißbildung der oberen Extre- 
mitäten. Fehlen des Ellbogengelenks. Ektrodactylie des Daumens.) Rev. d’orthop. 
Jg. 25, Nr. 2, S. 188—188. 1914. 

Bei einer 24jährigen Frau besteht Verkürzung des rechten Arms und Klumphand, Miß- 
bildung des kleinen Fingers und des Daumens beider Hände. Das Röntgenbild zeigt Ver- 
wachsung von Radius und Ulna mit dem Humerus ohne die Spur eines Ellbogengelenks rechts, 
Defekte von Handwurzelknochen, Verschmelzung des Metakarpus IV und V, Unterentwick- 
lung der Phalangen des V. Finger und vollkommenen Defekt des Daumens mit seinem Meta- 
karpus an beiden Händen. Es handelt sich an dem rechten Arm um eine Kombination von 
Defekt des Ellbogengelenks und partiellem Radiusdefekt. Wohlauer (Charlottenburg). 

Abbe, Robert: A simple subeutaneous cut to cure „trigger-linger‘‘ or „snap- 
finger“. (Ein einfacher Subcutanschnitt zur Behandlung des schnellenden Fingers.) 
Med. rec. Bd. 85, Nr. 10, S. 426-427. 1914. 


Abbe ist der Ansicht, daß das Leiden in allen Fällen durch einen fibrösen Quer- 
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strang in der Sehnenscheide bedingt werde. Dieser Strang findet sich stets unter der 
am meistens distal gelegenen Querfurche der Hohlhand; zur operativen Behandlung 
genüge es, ihn hier subcutan durch einen !/, Zoll langen Längsschnitt in die Sehnen- 
scheide zu durchtrennen. Bergemann (Berlin). 


Widal, F., et Paul Jacquet: Un cas de sporotrichose avee gomme osseuse d’un 
metacarpien. (Ein Fall von Sporotrichosis mit Knochengumma in einem Meta- 
carpus.) Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 25, Nr. 2, S. 87 
bis 89. 1914. 


Bei einer 40jährigen Frau bildete sich ein subcutanes Infiltrat am rechten Oberschenkel, 
das rasch abscedierte; bald darauf entstanden 10 ähnliche Infiltrate an der Streckseite aller 
Gliedmaßen: schmerzhafte, gut abgegrenzte, verschiebliche Knoten, teils intramuskulär, teils 
subeutan; sie wuchsen schnell, abscedierten und verhielten sich wie ein kalter Absceß: Fieler 
und Entzündungserscheinungen in der Umgebung fehlten. Die Haut wurde adhärent, bisweilen 
kam es zum Durchbruch einer bald serösen, bald rein eitrigen Flüssigkeit; einige Knoten ver- 
schwanden spontan. andere ulcerierten. Am dritten Mittelhandknochen fand sich 
eine harte Geschwulst, ähnlich wie bei einer Ostitis luetica. Das Röntgenbild zeiste, daß 
es sich um eine mantelför mige Auftreibung des Pcriosts zu2mm Dicke auf eine Länge 
von 2—3 cm handelt. Bakteriologisch wurden tyyische Kulturen von Sporotrichum 
gefunden, auch die Seroreaktion fiel positiv aus. Bergemann (Berlin). 


Untere Gliedmaßen: 


Hunt, J. Ramsay: The ischemie lumbago. A further contribution to the 
lumbar type of intermittent claudication. (Der ischämische Lumbago. Ein weiterer 
Beitrag zum lumbalen Typus der Claudicatio intermittens.) Journal of the Americ. 
med. assoc. Bd. 62, Nr. 9, S. 671—674. 1914. 

Die Claudicatio intermittens der Regio lumbalis ist ein schmerzhafter, mit Schwäche- 
gefühl verbundener Krampf der Muskeln zwischen 12. Rippe und Crista ossis ilei; 
derselbe kann sich bis zur mittleren Axillarlinie nach vorn erstrecken, bilateral und 
strikte unilateral sein und ist charakterisiert durch die Abhängigkeit von aktiver 
Muskeltätigkeit. Zum Unterschied vom rheumatischen Lumbago und an- 
deren Affektionen dieser Gegend sind die Bewegungen in der Lenden- 
wirbelsäule zu Beginn der Untersuchung vollständig schmerzlos, die 
Beschwerden unabhängig vom Witterungswechsel. Mitteilung eines doppel- 
seitigen und zweier einseitiger Fälle. Der eine von diesen betraf eine 66jährige Frau, 
der das Tragen eines gewöhnlichen Korsetts Erleichterung verschaffte. Zieglwallner. 


Ewald, Paul: Hüftpfannenbruch und intrapelvine Vorwölbung des Pfannen- 
bodens. (Orthop. Inst. v. Dr. Ottendorf u. Dr. Ewald, Hamburg- Altona.) Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. Bd. 33, H. 3/4, S. 499—513. 1913. 

Ob eın Hüftpfannenbruch oder eine Pfannenprotrusion vorliext, 
läßt ssıch am sichersten durch das Röntgenbild entscheiden: in dem ersteren 
Falle Unregelmäßigkeiten des Pfannenbodens, ausgesprengte Knochenteile ım Becken- 
innern, in dem anderen Falle eine glatte, allmählich in den inneren Beckenring über- 
pekende Vorwölbung der Pfanne. Entstehungsursachen für die intrapelvine 
Vorwölbung des Pfannenbodens sind destruierende Prozesse (nach Gonor- 
ıhoe, Tabes, Tuberkulose, Osteomyelitis und chronischem Gelenkrheumatismus), 
deformierende bei Arthritis deformans, Osteomalacie, und schließlich werden der- 
artige Affektionen beobachtet, bzw. angesehen als anatomische Varietät (Hen- 
schen). Verf. hat nun Gelegenheit gehabt, einen weiteren Fall genau zu studieren, der 
bereits von mehreren a ll Begutuchtern nicht immer übereinstimmend gedeutet 
war, und bei dem er feststellen konnte, daß beiderseits eine beträchtliche Coxa vara vor- 
lag; da hier außerdem noch verschiedene Anzeichen für überstandene Rachitis gefunden 
wurden, ist Verf. der Meinung, daß den obigen Entstehungsursachen noch die rachiti- 
sche hinzuzufügen ist. Ausführliche Krankengeschichte von vier Fällen von Pfannen- 
brüchen. Während die klinischen Symptome bei Pfannenbruch oder Protrusion sich 
zum größten Teil decken werden, gibt die Vorgeschichte jedoch wertvolle Anhalts- 
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punkte für die Diagnosenstellung: allmähliche Entstehung oder im Anschluß an eine 
Gelenkentzündung, Fehlen eines irgend erheblicheren Traumas. Den Ausschlag gibt 
das Röntgenbild, das die anfangs geschilderte Pfannenlinie erkennen läßt. Die ım 
übrigen gegebene Behandlungsweise wird nur kurz gestreift. Knoke (Wilhelmshaven). 


Rovsing, Th.: Falsche Coxitisdiagnose. Bibliothek for Lager. Jg. 106, S. 91 — 104. 
1914. (Dänisch.) 

Demonstration dreier Kranken im Alter von 5—12 Jahren, die alle mit der Diagnose 
Coxitis ins Krankenhaus eingeliefert waren. Der eine litt an Poliomyelit. ant. acut. seq. 
(Paralyse und schnell einsetzende Atrophie, freie passive Beweglichkeit), der zweite an Osteo- 
chondritis deform. juvenil.-Perthes mit beginnender Coxa vara (charakteristisches 
Röntgenbild), der dritte an Coxa valga (Rotation nach außen, Abduktion, Verlängerung 
des Beines). Bei dem letzten wurde eine Osteotomie des Schenkelhalses vorgenommen 
und der Kopf in Einwärtsrotation gedreht; der Erfolg war eine erhebliche Überkorrektion in 
Varus-Stellung, aber mit gebesserter Beweglichkeit. Allgemeine differentialdiagnostische Be- 
trachtungen. Kock (Kopenhagen). 

Perrier: La coxa vara infantile. (Coxa vara beim Kind.) (Hôp. de la charité 
Lyon.) Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 2, S. 157—175. 1914. 

Es werden folgende Arten der kindlichen Coxa vara unterschieden: 1. Coxa vara 
kongenitalis, 2. Coxa vara rachitica, 3. Coxa vara mit vertikal stehender Epiphysen- 
linie, 4. Coxa vara traumatica, 5. Coxa vara inflammatoria. — 3. stellt nur einen 
schweren Grad von 2. dar. Dabei steht die Epiphysenlinie im Röntgenbild vertikal 
wie eine Querfraktur, und die untere Begrenzung des Halses ist so kurz wie die obere, 
die bei den gewöhnlichen rachitischen Fällen stark verkürzt erscheint. Der Kopf steht 
ganz tief in der Pfanne unterhalb des Y-Knorpels. — Die ‚klassische‘ rachitische Coxa 
vara (2) ist die einzige Form die — allerdings nur bis zum 5. Lebensjahr — spontan 
heilen kann. Hier kann man also in den ersten 4 Jahren mit Allgemeinbehandlung 
und Übungen auszukommen suchen. In den übrigen Fällen ist Fixation in korrigierter 
Stellung ev. nach forciertem Redressement am Platze. Das Redressement ist gefähr- 
lich bei angeborener Coxa vara mit starker Deformierung des oberen Femurendes. 

Zieglwallner (München). 

Mollenhauer, P.: Die Endausgänge der Coxa vara rachitica und adolescentium 
auf Grund von Nachuntersuchungen. (Chirurg. Klin., Leipzig.) Dissertation: 
Leipzig 1913. 57 S. 

Nachuntersuchungen an drei Fällen von Coxa rara rachitica und acht Fällen von 
Coxa vara statica s. adolescentium. Nur in zwei Fällen von Coxa vara adolescentium 
Trauma eruierbar, doch schon vor diesem pathologische Prozesse an der Knorpelfuge. 
In zehn Fällen subjektiv völlige Beschwerdefreiheit, befriedigender Gang; die zwei 
ältesten Pat. (27, resp. 41 Jahre) hatten zeitweise Schmerzen und ermüdeten leicht auf 
dem kranken Bein. Objektiv dagegen bei allen Fällen deutliche Atrophie der Gesäß- 
und Oberschenkelmuskulatur. Bei allen nicht doppelseitig Erkrankten Verkürzung des 
kranken Beines. In zwei Fällen seit der Entlassung zu der Coxa-vara-Deformität des 
Schenkelhalses ausgedehnte Veränderungen im Sinne einer Arthritis deformans am 
Hüftgelenk hinzugetreten. Fritz Loeb (München). 


Estor, E.: Simplifiestion dans les man@uvres de réduction de la luxation 
congénitale de la hanche. (Vereinfachung der Repositionsmanöver von angeborener 
Hüftgelenksverrenkung.) Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 2, S. 151—156. 1914. 

Das von Lorenz angegebene Repositionsverfahren ist mit der Zeit von verschie- 
denen Autoren modifiziert und vereinfacht worden. Ausführliche Beschreibung der 
(in Frankreich) gebräuchlichen Methoden von Kirmisson, Broca und Calot. Im 
Vergleich mit diesen verzichtet Estor auf die Petrissage der Adductoren, Cireum- 
duktionsbewegungen usw. und präzisiert seine hier wiedergegebene Repositionstechnik 
dahin, daß bei gut fixiertem Becken der kranke Oberschenkel bis auf etwa 35° ge- 
beugt und unter leichten oscillierenden Bewegungen, wobei die Hände des Operateurs 
das gebeugte Kniegelenk umfassen, allmählich in Abduktion übergeführt wird. Die 
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Adductoren werden hierbei kaum geschädigt. Meist gelingt in dieser Weise die Reposi- 
tion ohne direkten Druck auf den Trochanter major. Duncker (Köln a. Rh.). 


Soutter, Robert: A new operation for hip contractures in poliomyelitis. (Eine 
neue Operation bei Hüftcontracturen bei der Poliomyelitis.) Boston med. a. surg. 
journal Bd. 170, Nr. 11, S. 380—381. 1914. 

Für die Fälle von schweren Hüftcontracturen im Gefolge der Poliomyelitis, bei denen man 
mit der Tenotomie des Tensor fasciae latae nicht auskommt, gibt Verf. folgende Operation an: 
Längsincision 2—3 Zoll hinter der Spina il. ant. sup. in der Körperachse, Durchtrennung der 
Fascie von der Spina bis zum Trochanter, Freilegen der Spina il. ant. sup., von der die Spitze 
osteotomiert wird, mit allen Ansätzen der Muskeln, so daß jetzt Hypertension der Hüfte mög- 
lich ist, die durch einen großen von den Zehen bis an die Mamillen reichenden Gipsverband 
erhalten wird. Es müssen auf diese Weise keine Muskeln durchschnitten werden und die 
Blutungsgefahr ist absolut unbedeutend. Baisch (Heidelberg). 


Imbert, Léon: Les fractures du col du fémur: La fracture intracapsulaire 
existe-t-elle. (Die Schenkelhalsbrüche: Gibt es eine intrakapsuläre Fraktur?) Gaz. 
des hôp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 30, S. 485—487. 19H. 

An der Hand seiner Erfahrung kommt Autor zum Ergebnis, daß das Vorkommen 
intrakapsulärer Schenkelhalsbrüche zwar nicht zu leugnen sei, daß sie aber ungleich 
seltener seien, als die extrakapsulären. Er schließt dies aus der Betrachtung 
seiner Röntgenbilder, bei denen er fast stets Unsichtbarkeit der Frakturlinie durch 
Einkeilung der Fragmente, Verbreiterung und Verkürzung des Halses, Coxa-vara- 
Stellung, Hochstand der Spitze des großen und des kleinen Trochanters antraf — lauter 
Zeichen der extrakapsulären Brüche; dasselbe konnte er aus der Analyse der klinischen 
Symptome ableiten: Grad der Verkürzung, Außenrotation, beides schwer auszugleichen, 
Fehlen von Ankylose oder Pseudarthrose, die nach Tillaux für intrakapsuläre Brüche 
charakteristisch sind. Den Praktikern gibt Autor demnach den Rat, sich 
stets so zu verhalten, als wenn sie extrakapsuläre Frakturen vor sich 
hätten, Extension durch einige Tage anzuwenden und früh aufstehen zu lassen. Die 
unsichere Bestimmung der Trochanterspitze durch die Roser- Nölatonsche Linie will 
Autor durch die Messung des Abstandes der Trochanterspitze von einer durch beide 
Spinae iliacae gezogenen und über diese hinaus verlängerten geraden „ligne bisiliaque“ 
ersetzt wissen. Streissler (Graz). 


Rovsing, Th.: Fractura colli femoris. Bibliothek for Læger. Jg. 106, S. 66—79. 
1914. (Dänisch.) 

Wenn eine Einkeilung vorhanden ist, wurde früher keine Behandlung angewandt. 
Für solche Fälle hebt Verf. die Vorteile der Löfbergschen Behandlung hervor 
(Referat: Zentralbl. f. d. ges. Chir. Bd. 8, S. 74. 1913). Die Methode besteht in einer 
Lockerung der Einkeilung und Apposition der Fragmente dadurch, daß 
die Extremität unter starker Extension in Abduktion und Einwärtsrotation 
gestellt wird (Narkose). Die Abduktion soll 30—45°, die Einwärtsrotation ca. 15° 
betragen. Den Gipsverband läßt man 8 Wochen liegen, nach 8—14 Tagen kommen die 
Kranken außer dem Bett. Auch bei den traumatischen Epiphysentrennungen ist die 
Methode anwendbar. (Nach den Erfahrungen des Verf.s ist der eingekeilte Schenkel- 
halsbruch im jugendlichen Alter gar nicht selten und gewiß besonders häufig die 
Ursache der später als Coxa vara diagnostizierten Fälle.) Aage Kock (Kopenhagen). 


Tillaye: Ostéopsathyrosis héréditaire familiale. (Familiäre Osteopsathyrosis.) 
Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 2, S. 113—117. 1914. 
34jährige Patientin, die beim Umhergehen auf die Seite fiel und einen Schenkelhalsbruch 
mit gleichzeitiger Luxation des Schenkelkopfes nach vorne davon trug. Operative Entfernung 
des Schenkelkopfes, der die Schenkelgefäße nach vorne drängte, zur Verhütung einer Gangrän 
des Beines. Der Vater, vier Brüder und zwei Schwestern hatten aus geringfügigen Ursachen 
zahlreiche Frakturen erlitten, die stets gut konsolidierten. Die gesunde Mutter hat ihre Kinder 
selbst gestillt; alle lernten zur richtigen Zeit laufen, blieben aber klein von Wuchs. Wahrschein- 
lich liegt die zuerst von Lobstein beschriebene Fragilitas ossium (Osteopsathyrosis) vor. 
Frangenheim (Cöln). 
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Lund, F. B.: Comminuted gunshot fraeture of the femur, with fixation by 
bone-plate and wires. (Splitterschußfraktur des Oberschenkels mit Fixierung durch 
eine Knochenplatte und Drähte.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 8, 
S. 614. 1914. 

Splitterbruch im oberen Drittel des rechten Oberschenkels infolge Revolverschusses mit 
Absprengung eines Knochenstückes von 5 Zoll Länge und Verschiebung des oberen Bruch- 
endes nach vorn. Da durch Streckverband keine Einrichtung der Bruchenden zu erzielen war, 
blutige Reposition der Bruchenden und Fixierung mittels einer Laneschen Klammer, sowie 
Befestigung des abgesprengten Knochensplitters durch Silberdrähte. Glatte Heilung mit 
vollkommener Konsolidation des Knochens und guter Gebrauchsfähigkeit des Beines; nur 
!/, Zoll Verkürzung. Kaerger (Kiel). 


Bardin: Des kystes hydatiques du fömur. (Femur-Echinokokken-Cysten.) These 
de Lyon 1913. Nr. 83. 63 8. 


Birgfeld, E.: Ischias und Neurofibrom, nebst einer Kasuistik über 144 Fälle 
von Beinnerventumoren. Dissertation: München 1913. 
Ein Neurofibrom am Beinnerven vermag das reine Bild einer einseitigen Ischias 


zu erzeugen. Beim männlichen Geschlecht ist die linke Seite von den Nervengeschwülsten 
bevorzugt (76%). Fritz Loeb (München). 


Arnaud: Contribution 8 l’6tude de l’amputation ostöoplastique fömoro-rotulienne 
(Procédé de Gritti). (Die osteoplastische Amputation an Femur-Knie. [Grittische 
Methode].) These de Montpellier 1913. Nr. 101. 318. 


Cheatle, G. Lenthal: Sprains and strains of the knee-joint. Verrenkungen und 
Zerrungen des Kniegelenks.) Practitioner Bd. 92, Nr. 3, S. 351—359. 1914. 


Nachdem Verf. die verschiedenen Ursachen für die in Rede stehende Verletzung und die 
für die meisten Fälle typische Anamnese besprochen hat, geht er auf die einzelnen Verletzungs- 
formen an den Weichteilen, dem Knorpel und den Kaochon über. Die Diagnose wird häufig 
nur sehr schwer oder gar nicht exakt sich stellen lassen. Vergleiche der kranken mit der gesunden 
Seite, die Berücksichtigung des Zustandes der Muskulatur, eventuelle Schwellungen, deren 
Ursache verschieden sein kann und abnorme Beweglichkeit werden wichtige Fingerzeige für die 
Diagnose abgeben. Was die Therapie anbelangt, so ist Cheatle kein Anhänger des Streck- 
verbandes oder einer längeren Ruhigstellung. Schon früh, nach 4—6 Tagen, beginnt er mit 
passiven und wenig später mit aktiven Bewegungen. Letztere läßt er mit Vorliebe in der 
Weise ausführen, daß er die Patienten gehen läßt und ihnen einen Sandalenschuh an den 
Fuß schnallt, dessen Sohle vorn geöffnet und durch Metallplatten beschwert 
werden kann. Es wird so mehr oder weniger Arbeit den Muskeln gegeben, ein Moment, von 
dem sich Verf. nach seiner Erfahrung sehr viel verspricht. Er nennt den Schuh, den er abbildet, 
“foot dumb-bell“. Creite (Göttingen). 


Smith, S. Alwyn: Loose bodies in the knee-joint. (Freie Körper im Kniegelenk.) 
Canad. med. assoc. journal Bd. 4, Nr. 3, S. 209—215. 1914. 


Rosoff: Über die operative Behandlung der Frakturen der Patella. (Chirurg. 
Abt. d. Nikolsk- Ussuri- Lazaretts.) Ssibirski Wratsch (Sibirischer Arzt) Jg. 1, Nr. 5, 
S. 94—98. 1914. (Russisch.) 


Herdiy: A propos d’un cas d’ostéomyélite à pneumocoques. (Fall von Pneumo- 
kokken-Osteomyelitis.) Thèse de Nancy 1913. Nr. 1002. 48 S. 


Goldschmidt, Alfred: Ein Fall von Osteoselerosis dolorosa. (Auguste Viktoria- 
Krankenh., Schöneberg.) Dissertation: Leipzig 1913. 28. S. (E. Lehmann.) 


Frau, die angeblich nie knochenkrank war, aber im Anschluß an einen die vordere Tabia- 
kante treffenden Stoß mit zunehmenden Schmerzen im Unterschenkel erkrankte. Allmählich 
Knochenauftreibung. 3 Jahre nach Trauma in Beobachtung gekommen. Aufmeißelung des 
Knochens ergibt Verdickung nach außen und innen. Markhöhle in unterer Hälfte der Tibia 
fehlend, oberhalb bohnengroß. Schmerzen schwinden nach Knochentrepanation ganz, treten 
nach einer Woche wieder auf. Antiluetische Kur verweigert. Spätere manifeste Lues an Gesichts- 
knochen und -haut. Operationswunde bricht auf. Knochenstücke werden ausgestoßen. Hei- 
lung, Schwinden der Schmerzen. Beseitigt antiluetische Behandlung (Salvarsan) 
dieSchmerzennicht,soistgründliche Aufmeißelungvorzunehmen. Fritz Loeb. 
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Serra, A.: Über eine noch wenig bekannte angiosklerotische Knochenverände- 
rung. (Orthop. Inst. „Rizzoli“, Klin. f. orthop. Chirurg., Uni. Bologna.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, H. 3/4, 8. 380—403. 1914. 

Die Knochenveränderungen wurden bei zwei alten Männern (im Calcaneus, im 
Condylus medialis der Tibia und im Os cuboides) gefunden. Entstehungsursache un- 
bekannt. Symptome: bohrende Schmerzen, örtliche Schwellung, Behinderung beim 
Gehen. Die Röntgenaufnahme zeigt umschriebenen Knochenschwund, die Spongiosa- 
zeichnung bleibt aber im atrophischen Herd deutlich erhalten. Die histologische Unter- 
suchung der operativ entfernten Stellen ergab im ersten Falle aseptische Knochen- 
nekrose mit Halisterese der Knochenbälkchen, fibröse periphere Ostitis und Gefäß- 
thrombose. Als Ursache dieser aseptischen Nekrose des Knochen- und Markgewebes ver- 
mutet Verf. neurovasculäre Veränderungen, eine wiederholte Spongiosaischämie; peri- 
phere Arterienveränderungen waren bei beiden Pat. nachgewiesen. Verf. will die Er- 
krankung angiosklerotische, senile Knochenatrophie, „Knochenangina“‘, be- 
nennen. Die einzig erfolgreiche Behandlung soll ein gründlicher, operativer Eingriff 
sein. Die Erfolglosigkeit der übrigen therapeutischen Maßnahmen sowie die hoch- 
gradigen Beschwerden der Pat. sollen ihn fordern. Frangenheim (Cöln). 


Pilla: Contribution & l’6tude des exostoses du ealean&um. (Calcaneusexostosen.) 
These de Nancy 1913. Nr. 999. 55 S. 


François, Ch.: Classification des fractures du calecan&um. (Systematik der 
Calcaneusfrakturen.) These de Montpellier 1913. Nr. 63. 648. 


Infante, Carlo: Indagine radiologica in un caso di ribelle tarsalgia. (Rönt- 
genbefund in einem Fall hartnäckiger Tarsalgie.) (Osp. milit. princip., Napoli.) 
Radiol. med. Bd. 1, Nr. 1, S. 12—13. 1914. 


Bei einem höheren Offizier wurde als Ursache heftiger Fersenschmerzen, nachdem alle mög- 
lichen Diagnosen gestellt und Behandlungen vorgenommen waren, durch das Röntgenbild 
ein Calcaneussporn mit scharfer Spitze festgestellt. Operation wurde abgelehnt. Im Ver- 
lauf mehrerer Monate nahmen die Schmerzen allmählich ab — eine Röntgenaufnahme zeigte, 
daß die Spitze des Sporns sich abgerundet hatte und glatter geworden war. Wohlauer. 


Baumbach: Ein Vorschlag zur einheitlichen Behandlung von Plattfußbeschwerden 
in der Armee. Dtsch. militärärztl. Zeitschr. Jg. 43, H. 6, S. 212—219. 1914. 

Die Fußbeschweren beim Militär sind durchweg Knickfußbeschwerden. Der Pes planus 
macht meist keine Beschwerden, ist Rasseneigentümlichkeit. Die Einlagen macht er aus ver- 
nickelter Kupferbronze nach Gipsabruß. Sie muß folgenden Anforderungen genügen: 1. Sie 
muß nach dem Prinzip der schiefen Ebene den umgelegten Calcaneus aufrichten, 2. den ganzen 
hinteren Fußabschnitt von der Ferse bis zu den Zehen umgreifen, 3. am äußeren Fußrande 
aufgebogen, das Fußgewölbe je nach Fußform heben. Gute Resultate. Schmitz (Eschweiler). 


Roederer, Carle: La gymnastique guérit beaucoup de pieds plats. (Die Gym- 
nastik heilt viele Plattfüße.) Clinique (Paris) Jg. 8, Nr. 46, 8. 731—733. 1913. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung des nichtversteiften Plattfußes einfache Gymnastik und 
glaubt, daß durch Anwendung derselben in den meisten Fällen Plattfußeinlagen entbehrt 
werden können. Es sollen täglich mehrmals Bewegungs- und Gehübungen gemacht werden, 
durch welche die Supinatoren gekräftiet werden. Als Übungen kommen hauptsächlich in Be- 
tracht: Aktive Flexion, Extension und Rotation der Füße, Gehen auf den Fußspitzen mit aus- 
wärtsgekehrten Fersen, Gehen bei starker Varusstellung auf den äußeren Fußrändern. Weber. 


Girgolaff, 8. S.: Die Spontangangrän der Extremitäten. Arb. d. chirurg. Klin. 
d. Prof. W. A. Oppel, K. Milit.-Med. Akad., St. Petersburg, Bd. 5, S. 225—252. 
1913. (Russisch.) 

Ausführliche Darstellung des in Bd. 3, S. 496 dieses Zentralblattes referierten Vortrages. 
Hier soll ergänzend die Op pelsche Operation — die Ligatur derVena poplitea— erwähnt 
werden. Das unmittelbare Resultat ist sehr gut. das erkrankte Bein wird rot. und warm, die 
Schmerzen lassen nach. Die Gangrän wird aber nur hintangehalten, nicht be- 
seitigt. Stromberg (St. Petersburg). 
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© Martius, Friedrich: Konstitution und Vererbung in ihren Beziehungen zur 
Pathologie. (Enzyklopädie der klinischen Medizin.) Berlin: Springer 1914. VII, 
2588. M.12.—. 

Das Buch will die Grundprinzipien der Konstitutions- und Vererburgslehre in 
allgemeiner Form darstellen. 
In dem ersten Kapitel wird eine historische Einleitung gegeben, in der die Wandlung des 
Begriffes „konstitutionelle Erkrankung‘ im Laufe der Jahrhunderte geschildert wird. Gegen- 
wärtig werden wir uns bemühen müssen, bei jeder Erkrankung eine äußere von einer inneren 
Krankheitsursache zu trennen, letztere ist im allgemeinen mit dem Begriff Disposition oder 
Konstitution zu identifizieren. Wir müssen nun fernerhin den Begriff Konstitution zerlegen in 
eine erworbene und eine angeborene Konstitution. Wenn jemand luetisch ist oder an irgend- 
einer anderen chronischen Vergiftung leidet, wie Alkoholismus, Jodismus usw. so ist sein Orga- 
nismus auch gegen andere Krankheitsursachen, Infektionserreger usw. weniger widerstands- 
fähig; das ist ein erworbener Konstitutionalismus. Aber auch bei den gesunden Individuen 
einer Gattung findet sich vielfach eine spezifische Verschiedenheit in der Reaktion auf gleiche 
Reize, das ist angeborener Konstitutionalismus, der natürlich nicht etwa mit Minderwertigkeit 
gleichzustellen ist. — Es folgen dann einige Kapitel, die sich kritisch-referierend mit neueren 
Arbeiten über das konstitutionelle Problem auseinandersetzen (Stiller usw.). Von besonderem 
Interesse sind die Darstellungen der pathologisch-anatomischen Befunde (Beneke, 
Paltauf, Bartel), wenn man auch daraus leider ersieht, daß die Resultate außer der Fest- 
legung des Status thymo-lymphaticus recht geringe sind. Eine gewisse Bedeutung wird — auch 
gerade chirurgisch — vielleicht einmal, die angeborene Neigung zur Fibrose (Bindegewebs- 
diathese) gewinnen, besonders da neuerdings einzelne Autoren angefangen haben (Buttersack), 
gerade dem Bindegewebe eine besondere Bedeutung für das pathologische Geschehen im all- 
gemeinen zuzuweisen. Erfreulicher sind die Resultate der funktionellen bzw. klini- 
schen Untersuchungen über konstitutionelle Abweichungen. Eppinger und Heß konnten 
feststellen, daß es Menschen gibt, die auf Atropin und Pilokarpin stark reagieren und gegen 
Adrenalin relativ unempfindlich sind und umgekehrt (Vagotonie und Sympathicotonie). Diese 
Untersuchungen haben, besonders auch bez. des Magengeschwürs sehr befruchtend gewirkt 
(v. Bergmann), wenn sie sich auch nicht in allen Einzelheiten bewahrheitet haben. Beispiele 
konstitutioneller Schwäche sind weiterhin die orthostatische Albuminurie und die alimentäre 
Glykosurie. — Das folgende Kapitel behandelt die Vererbungslehre. Es sind in ihm kritisch alle 
Punkte besprochen und an Beispielen mit Tabellen belegt, die bei der Aufstellung eines medizi- 
nisch brauchbaren Stammbaumes zu beachten sind. — In einem letzten Kapitel werden eine 
Anzahl von „Konstitutionsanomalien blastogener Herkunft‘“ besprochen und eine Einteilung 
versucht in Plus-Varianten (Polydaktylie, Polymastie), Minus-Varianten (Daltonismus), Dys- 
varianten (Hämophilie, Hemeralopie), Artabweichungen mit zeitlicher Bindung ihres Auftretens 
(Chlorose, Myopie, Otosklerose usw.), normale Bildungen mit einem Minus von Lebensenergie 
(Aufbrauchskrankheiten Edinger), Krankheiten auf konstitutionellem Boden mit obligater 
exogener Auslösung (Infektionskrankheiten). Rost (Heidelberg). 


@ Spinner, J. R.: Ärztliches Recht. Unter besonderer Berücksichtigung deutschen, 
schweizerischen, österreichischen und französischen Rechts. Mit einem Vorwort 
von H. Zangger. Berlin: Julius Springer 1914. X, 5568. M. 16.—. 

Das vorliegende Werk führt in großzügiger Weise in die schwierige Materie des „ärztlichen 
Rechtes‘ ein. Der Rahmen der Arbeit ist so weit gefaßt, die einzelnen Kapitel sind so eingehend 
und detailliert behandelt, daß in gleichem Maße der Arzt, Jurist, Sozialpolitiker und Rasse- 
hygieniker eine Fülle der Belehrung und Anregung findet. Gesteigert wird der Wert der Arbeit 
durch die vergleichende Besprechung der Gesetzgebung anderer europäischer und außereuro- 
päischer Staaten unter Berücksichtigung der aus den Grenzfragen sich ergebenden besonderen 
Verhältnisse. Behandelt werden Begriff, Erwerb, Verlust der Approbation, sowie die durch 
die Approbation erworbenen Rechte und Pflichten. Die Bedingungen und Aussichten der 
Praxisausübung in anderen Ländern sind ebenfalls gewürdigt. Eingehend besprochen sind die 
verschiedenen Typen der Kurpfuscherei (Gesundbeterei, Reliquien, Ärzte, Naturheilver- 
fahren usw.), die Maßnahmen zur Bekämpfung der Kurpfuscherei, die Delikte im ärztlichen 
Berufe. Gestreift wird auch die öffentlich-rechtliche Stellung der arztähnlichen Berufe, des 
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ärztlichen Hilfspersonals, der Medizinstudenten, das Verhältnis des Arztes zum Spezialarzte. 
Die weiteren Hauptkapitel behandeln den ärztlichen Eingriff in die körperliche 
Integrität des Menschen, in die Fortpflanzung des Menschen, das ärztliche 
‚Berufsgeheimnis. Die Beifügung zahlreicher Einzelfälle, die Berücksichtigung des kommen- 
den Strafrechtes, der Überblick über die wesentlichsten Abweichungen in der Rechtsanschauung 
bereichern das Buch. Die straffe, persönliche Stellungnahme des Autors in den Kapiteln, die 
für den Arzt die meisten Konflikte in sich bergen, dürfte besonders dem Arzte, der mit den 
juristischen Fragen nicht so vertraut zu sein pflegt, willkommen sein. Wortmann (Berlin). 


- @ Die Therapie des praktischen Arztes. Hrsg. von Eduard Müller. Bd. 1. 
Therapeutische Fortbildung 1914. Berlin: Julius Springer 1914. VIII, 1056 S. u. 


4 Taf. M. 10.50. | 
Unter obigem Titel ist unter der Leitung von E. Müller- Marburg und der Mitarbeit einer 
großen Anzahl berufenster Autoren ein Werk erschienen, welches, wie wenige, für den viel- 
beschäftigten Praktiker geschaffen ist. Es will den besonderen Schwierigkeiten der Alltags- 
praxis Rechnung tragen, die Richtlinien für ihre Überwindung angeben und die für den Haus- 
-und Kassenarzt giltigen besten Behandlungsmethoden schildern. Zu solchem Unternehmen 
erscheint nur der berufen, der die Sorgen und Bedürfnisse des praktischen Arztes aus eigener 
Anschauung gründlich kennen gelernt hat. Der praktische Arzt, welchem ermüdende und er- 
schöpfende Tätigkeit nur wenig Muse läßt, verlangt von seiner Fachlektüre in erster Linie 
- Brauchbares für sein eigenes therapeutisches Handeln. Da aber die zahlreichen Lehrbücher, so 
-vorzüglich sie auch sonst sein mögen, alle mehr oder weniger den Zuschnitt auf die akademische 
-Lehrmethode zur Schau tragen, wobei gerade die Therapie nicht selten zu kurz abgehandelt ist, 
wird der Praktiker sicher ein Werk willkommen heißen, welches gleichsam aus der Praxis 
heraus geboren die für den Praktiker gültige Therapie in den Brennpunkt der Darstellung rückt. 
Der vorliegende erste Band enthält eine überaus stattliche Sammlung von Abhandlungen aus 
allen Gebieten der Medizin, welche der therapeutischen Fortbildung zu dienen bestimmt 
sind. Ein Blick auf die Themata zeigt schon, daß das praktische Interesse für die Auswahl 
entscheidend war. Sehr zutreffend bemerkt der Herausgeber, daß die Behandlung des Platt- 
‘fußes für den praktischen Arzt viel wichtiger ist, als die Magen-Darmchirurgie! Leider ist es 
nicht möglich, im Rahmen eines Referates auf die 35 Abhandlungen im einzelnen einzugehen. 
: An dieser Stelle dürften besonders die Aufsätze von König: Die Asepsis des Arztes; Pop- 
pert: Die chirurgische Behandlung der Cholelithiasis; Drehmann: Die Behand- 
Jung des Plattfußes; und Hohmeier - Magnus: Chirurgische Erkrankungen mit 
Indikationen zu dringlichen Operationen interessieren. Adler (Berlin-Pankow). 


© Die Therapie des praktischen Arztes. Hrsg. von Eduard Müller. Bd. 2. 


Rezepttaschenbuch (nebst Anhang). Berlin: Julius Springer 1914. VI, 664 S. M. 6.40. 
Dem an dieser Stelle bereits besprochenen ersten Bande der „Therapie des praktischen 
Arztes‘ folgt jetzt der zweite, welcher ein auf neuester Grundlage sorgsam ausgearbeitetes 
Rezepttaschenbuch mit Anhang darstellt. Sehr wicksam wendet sich das Buch gegen den zu- 
nehmenden Heilmittelschwindel, gegen die durch nachhaltige Reklame suggerierte stete Ver- 
. ordnung von ‚„Originaltabletten‘‘, ‚Spezialitäten‘ und „Patentmedizinen“. Diese Verordnungs- 
weise ist zwar verführerisch bequem und weniger zeitraubend als das Verschreiben einer indivi- 
duellen, ad hoc zusammengestellten Arznei. Aber wir erziehen durch solche Verordnungen 
die Patienten zum Selbstmedizinieren und zur Weiterempfehlung des Mittels an andere Laien, 
welche vermeintlich an der gleichen Erkrankung leiden. Hier können die Arzte Abhilfe schaffen, 
wenn sie nur entschieden wollen! Neben den der Arzneiverordnung gewidmeten Abschnitten 
enthäst der zweite Band eine Reihe wertvoller Abhandlungen über Serumtherapie, Tuberkulose- 
behandlung, Nährpräparate, diätetische und Genußmittel, Salvarsanbehandlung und Schutz- 
pockenimpfung. Auch die Zusammenstellungen der Bade- und Kurorte, der ärztlichen Gebühren- 
ordnung, der Heilanstalten, der Steuererklärung und Steuerpflicht des Arztes werden jedem 
Praktiker wertvoll und willkommen sein. Adler (Berlin-Pankow). 


Wallace, Raymond: Post-operative thrombo-phlebitis. (Postoperative Throm- 
bophlebitis.) Americ. journal of surg. Bd. 28, Nr. 3, S. 103—105. 1914. 

Es werden drei eigene Fälle unter 200 Laparotomien beschrieben. Ellermann. 

Chauvin, E.: La thrombose et ’embolie post-operatoire. (Postoperative Throm- 
bose und Embolie.) Thèse de Montpellier 1913. Nr. 60. 2128. 


Biesalski: Physiologische Forderungen der Sehnenverpflanzung und der Sehnen- 
ausweehselung. 13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 14. IV. 1914. 

Zur Prüfung der Muskelmechanik wurde ein Apparat nach dem Gedanken Molliers 
"konstruiert: Von einem Unterschenkel sind alle Weichtetle bis auf die Sehnen entfernt, 
in diese sind Fäden eingeflochten, die über Rollen zu Gewichten laufen. Zug an den 
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letzteren läßt die aktive Muskelkraft studieren und zwar im einzelnen synergistisch 
und antagonistisch. Man kann die relative Kraftverteilung innerhalb einer zusammen- 
arbeitenden Gruppe studieren und sich jedes Lähmungsbild herstellen. Die Unter- 
suchungen zeigen, daß Abduktion und Pronation, wenigstens an der Hacke, nicht 
immer zusammenfallen, daß die Hacke in der Höhenbewegung sinngemäß dem Vorder- 
fuß folgt, daß aber die Seitwärtsbewegung und Kantung im Talotarsalgelenk verloren 
gehen und in ihr Gegenteil umgeändert werden kann. so daß z. B. der Peroneus sowohl 
Vorderfuß wie Hinterfuß abduziert. Praktische Folgerung: Keine Deformierungen 
entstehen lassen oder radikal beseitigen! Jeder Muskel bewirkt eine Fußbewegung 
nach drei Richtungen. Sind zwei Komponenten davon gehemmt, so wächst dafür 
die dritte um so stärker an. Wenn z.B. Tibialus anticus und Achillessehne passend 
zusammenarbeiten, so machen sie eine doppelt so große Abduktion und Supination als 
dem Ausschlag jedes einzelnen zusammengenommen entspricht. Richtung gebend und 
Bewegung steigernd wirkt dabei die Mechanik des Talotarsalgelenkes. Die Bedeutung 
dieses „Gesetzes des ausgleichenden Richtungswechsels der Bewegung‘ und des ganzen 
statisch mechanischen und dynamischen Synergismus machen es unzweifelhaft, daß 
die Erfolge oder Mißerfolge einer Sehnenverpflanzung nicht immer der Operation zu- 
geschrieben werden dürfen, sondern daß unbeabsichtigt Kräfte den Synergismus dabei 
frei werden lassen, die ihrerseits sich nunmehr betätigen können. Der Apparat gestattet 
auch die Nachprüfung von Operationsmethoden, wobei sich herausstellt, daß die freie 
Wahl des Ansatzpunktes nicht immer von Bedeutung ist. Die Sehnenscheidenaus- 
wechslung hat der Vortragende 1910 veröffentlicht und jetzt unter Zuhilfenahme der 
Arbeitsergebnisse seines Assistenten Mayer-New York zu einer umfassenden Methode 
der „physiologischen Sehnenverpflanzung‘‘ ausgearbeitet. Der Kraftspender wird 
so durch die Scheide des Kraftnehmers geführt, daß er in ıhr und in 
weichem Gleitgewebe mit unversehrter Sehne bis in den Ansatz des 
Kraftnehmers verläuft, in dem er eingeschlossen wird. Damit ist der Ge- 
danke der Sehnenverpflanzung zu Ende gedacht, denn jetzt leistet der Kraftspender 
nicht etwas ähnliches wie der Kraftnehmer, sondern physiologisch absolut genau 
dasselbe. Wo diese Methode nicht anwendbar ist, empfiehlt der Vortragende, den 
Mayerschen Gedanken zu folgen, dessen Fascienplastik er zu einer Methode der 
gestielten und freien Fascienverpflanzung erweitert hat. Die mikroskopischen Präpa- 
rate haben ergeben, daß in der auf solche Weise künstlich geschaffenen Scheide volle 
Gleitung erfolgt. Wo auch die Fascienplastik nicht möglich ist, kann man einzelne 
Sehnen mitsamt ihren Scheiden verpflanzen. Die Sehnen in fremder Scheide behalten 
volle Gleitung, wie mikroskopische Bilder ergeben. Nötig ist, die Sehne, sobald 
als möglich, nach der Operation ihrer Funktion wiederzugeben, da die 
mikroskopischen Untersuchungen von Präparaten ergeben haben, daß 
allein schon die Ruhigstellung zur Degeneration führt. Die Arbeiten des 
Vortragenden und von Dr. Mayer werden mit zahlreichen Kurven und Bildern ver- 
sehen noch in diesem Jahre bei Springer in Buchform erscheinen. Selbstbericht. 

Mayer, Leo: Anatomische physiologische Untersuchungen an Muskeln und 
Sehnen und eine praktische Anwendung auf die Sehnenverpflanzung. 13. Kongr. 
d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 

Frühere Untersuchungen unter Lange (die Arbeit wird in der Zeitschrift „Surgery, 
Gynecology and obstetries‘‘ erscheinen) ergaben, daß man die postoperativen Ver- 
wachsungen bei der Sehnenwand oder bei der Sehnentransplantation vermeiden kann, 
wenn man die normalen Verhältnisse zwischen Sehne und Scheide zu erhalten vermag. 
Bei der Sehnewtransplantation geschieht das am besten durch die Bie- 
salskischen Methoden der Sehnenscheideauswechslung. Bei einer Operation 
ist die Sehne doch in ihrem Verlauf von einer Scheide bis zur neuen Scheide der Gefahr der 
Verwachsungen ausgesetzt. Die jetzige Arbeit stelltezur Beantwortung zwei Hauptfragen: 
l. Unter welchen anatomischen Bedingungen ist die Biesals kische Sehnenauswechslung 
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ausführbar und wie kann man den Verlauf der Sehne von Scheide zur Scheide möglichst 
kurz gestalten? 2. Wenn die Biesalskische Operation nicht ausführbar ist, wie kann 
man das physiologische Prinzip seiner Operation in ähnlicher Operation am besten 
verwenden? Die Beantwortung dieser Fragen verlangt eine genaue Kenntnis der Anato- 
mie und Physiologie der Sehne. Darum wurden Untersuchungen über folgende Fragen 
gemacht: 1. Wie geht eine Sehne in die Scheide hinein? 2. Was ist die Physiologie der 
Gleitung einer Sehne oberhalb und innerhalb der Scheide? 3. Was ist die normale 
Spannung eines ruhenden Muskels oder einer Sehne? 4. Wie ist die Blutversorgung 
jeder Sehne? — Ad. 1. Jede Sehne zeigt einen bindegewebigen Umschlag an beiden 
Enden der Scheide. Die Gestalt, Größe usw. dieses Umschlages ist für jede Sehne ver- 
schieden. Er ist immer mit den lockereem Bindegewebe oberhalb der Scheide konti- 
nuierlich und stellt einen unentbehrlichen Teil des Gleitmechanismus der Sehne dar. — 
Ad. 2. Die Gleitung der Sehne geschieht in verschiedenster Weise, doch ist das Grund- 
prinzip für alle Sehnen gleich, namentlich die Dehnbarkeit und Elastizität des die 
Sehnen umhüllenden, lockeren Bindegewebes,. Dieses Gewebe, welches zwischen Sehne 
und Fascie bzw. Sehne und Periost gelagert ist, muß man bei der Sehnenoperation sorg- 
fältigst schonen. — Ad. 3. Die Spannung einer solchen Sehne wurde durch Messungen 
an Hunden und Beobachtungen an Menschen während Operationen bestimmt. Wenn 
die Ansatzstellen des ruhenden Muskels möglichst nahe zusammengebracht sind, ist 
keine Spannung der Sehne nachweisbar; wenn die Ansatzstellen möglichst weit von- 
einander entfernt sind, so entsteht eine geringe Spannung — 200 bis 300 für den Tibialis 
anticus eines Hundes. — Ad. 4. Jede Sehne ist reichlich mit Blut versorgt und die 
Blutgefäße haben für jede Sehne einen eigentümlichen Verlauf. Diese anatomisch- 
physiologischen Tatsachen haben große praktische Bedeutung. Die Kenntnis der Blut- 
versorgung der Sehne ermöglicht in vielen Fällen die vollständige Schonung der Gefäße 
bei der Sehnenplastik. Man muß der Sehne ihre normale Spannung bei dem Annähen 
wieder hergeben. Die Gleitvorrichtung der Sehne muß man durch geeignete Operations- 
technik möglichst schonen und durch frühzeitige Funktion vor der Degeneration 
schützen. Selbstbericht. 

Stoffel: Über meine Methode der Sehnenüberpflanzung. 13. Kongr. d. dtsch. 
orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 14. IV. 1914. 

Seine Methoden folgen der Anatomie und Physiologie. Stoffel zeigt, wie jeder 
Muskel in Form, Größe, Kraft, Querschnitt eine Individualität darstellt und genau 
der jeweiligen Funktion angepaßt ist. — Bei der Auswahl des Kraftspenders ist hierauf 
Rücksicht zu nehmen. — Um sich über die Größe der Kraft eines Muskels zu orientieren, 
empfiehlt St. die Zählung der Nervenfasern, da danach die Zahl der Muskeleinheiten 
festgestellt werden kann. Bei der Transplantation muß dem Kraftspender der normale 
Tonus gelassen werden; Muskel und Sehne sind eine Einheit und dürfen niemals ge- 
trennt werden. Praktisch ist wichtig, daß bei der Sehnenverpflanzung dem Kraft- 
geber der physiologische Spannungsgrad gelassen wird. Nach 2—21/, Wochen ist der 
Gipsverband zu entfernen. Die elektrische Prüfung der Muskeln während der Operation 
ist warm zu empfehlen. Peltesohn. (Berlin). 

Erlacher: Experimentelle Beiträge zur Plastik und Transplantation von Nerven 
und Muskeln. 13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 14. IV. 1914. 

Tierexperimente haben Erlacher folgende für die Praxis wichtige Punkte er- 
geben: die Regeneration eines Nerven tritt um so rascher ein, je peripherer er durch- 
schnitten wird. Je früher ein gelähmter Muskel wieder angeschlossen wird, um so 
schneller regeneriert er sich. Für die Transplantation ergibt sich, daß die Verlegung 
der Nahtstelle in den Muskel die raschesten und besten Heilungserfolge zeitigt. Da 
der abgespaltene, mit dem Nerven in Verbindung gelassene Muskel am Leben bleibt, 
s0 ist es möglich, daß aus dem Muskellappen Nervenfasern in einen hiermit verbundenen 
gelähmten Muskel hineinwachsen. Diese muskuläre Neurotisation gelingt experi- 
mentell, Peltesohn (Berlin). 
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Eberts, Edmond M. von, and W. H. P. Hill: Free transplantation of fascia. 
(Freie Transplantation der Fascie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, 
S. 318—321. 1914. 

Verff. wiederholten die bei uns von vielen Untersuchern gemachten Experimente 
mit Fascientransplantationen. Sie legten drei Versuchsreihen an Hunden an. Die erste 
Gruppe ist dem Sehnenersatz gewidmet ; der Defekt wurde an der Achillessehne angelegt; 
das Implantat wurde zylinderförmig zusammengerollt, damit der Querschnitt der durch- 
schnittenen Sehne gut dazu stimmte. Die mikroskopische Untersuchung der Transplan- 
tate ergab geringe Veränderung der Fascienstruktur und keine Zunahme der Gefäße, 
so daß Verff. annehmen, daß nur der Lymphstrom aus der Nachbarschaft die Ernährung 
besorge. — Bei der zweiten Gruppe wurden Duradefekte mit Fascie gedeckt, ebenfalls 
mit gutem Erfolg. Adhäsionen der Innenfläche des Transplantates mit der 
Hirnoberfläche bestanden nicht. — Ganz entsprechend waren die Resultate bei 
Implantation von Fascie in Peritonealdefekte, die bei 14 Hunden ausgeführt wurde, 
sowie bei einem Menschen. Lobenhoffer (Würzbrug). 

Hoag, A. E., and Max Soletsky: Perimyositis crepitans. Report of a case. 
(Kasuistischer Beitrag zur Perimyositis crepitans.) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 62, Nr. 11, S. 848—849. 1914. 

Ein Beitrag zu der sehr seltenen Erkrankung, von der die Verff. nur drei Fälle in der deut- 
schen Literatur haben finden können (Günther, Pauzat, Bräuer). Es handelt sich um einen 
2jährieen Studenten der Medizin, der, abgesehen von Kinderkrankheiten, nie ernstlich krank 
gewesen war. In den letzten Jahren hatte Pat. sehr viel und anstrengend Klavier gespielt. Seit 
sechs Monaten fühlte er Krepitieren in den Rückenmuskeln über dem linken Schulterblatt und 
in der Gegend entlang der Wirbelsäule und ebenso in der Nachbarschaft verschiedener Gelenke. 
Schmerzen traten nur bei Überanstrengung auf. — Der Pat. zeigt kräftigen Körperbau. An 
den befallenen Stellen war in Ruhe keinerlei Veränderung wahrzunehmen. Wurde der Pat. 
veranlaßt, unter starker Anspannung seine Muskeln zu bewegen, so fühlte man über den 
Ne apularmuskeln sowie über den Muskeln entlang der Wirbelsäule deutliches Krepitieren und 
hörte ein Knacken, dasselbe war über den Muskeln oberhalb des Hand- und Fußgelenkes der 
Fall. Probeexcision ergab vereinzelte verstreute hyaline Verdickungen in der Aponeurose und 
im Muskel. Verff. kommen zu dem Schluß, daß die Ursache des Leidens in Überanstrengung 
liegt. Hierdurch entstehen kleine Einrisse in Muskel und Aponeurose und damit kleine Hä- 
morrharien, die zu hyalinen Verdiekungen führen. Diese Verdiekungen erzeugen bei Muskel- 
kontraktionen das Reibegeräusch. Im Gegensatz zu Bräucer lehnen Verff. auf Grund der mikro- 
skopischen Untersuchung das Vorhandensein fibrinöser Ablagerungen ab. Jüngling. 

Jacobi, R.: Zur Klinik der Myositis ossificans progressiva. Dissertation: 
Berlin 1913. 

Moore, J. E., and J. F. Corbett: Studies on the function of the periosteum. 
(Untersuchungen über die Funktion des Periostes.) Transact. of the Western surg. 
ass., St. Louis, 1913, Dez. 

Das Knochenwachstum wurde am Menschen und, experimentell, am Tier unter- 
sucht. Verff. kamen zu folgenden Schlüssen: Nach Entfernung eines Teiles des Schaftes 
erfolgt Heilung beim Bestehen eines Reizes durch Bildung eines subperiostalen Callus. 
Durchschneidung der Arteria nutritia verhindert die Entstehung des subperiostalen 
Callus. Da die Arteria nutritia die Spongiosa versorgt, und das Periost unverletzt blieb, 
wenn die Arteria nutritia durchschnitten wurde, muß man annehmen, daß der subperl- 
ostale Callus von der Spongiosa her sich bildete. Der subperiostale Callus kann Lücken 
im Periost ausfüllen ; folglich ist das Periost nicht unumgänglich nötig zu seiner Bildung, 
sondern nur eine Quelle des Ersatzes. Allerdings erweist sich der subperiostale Callus 
dort als kräftiger, wo er die Osteoblasten aus beiden Quellen empfängt. Fascıekann 
das Periost ersetzen. Bei heterotopischen Überpflanzungen konnte auch bei An- 
wendung von Reizen keine periostale Knochenbildung erzielt werden. Dies ist um so 
überraschender, als die heterotopischen Versuche an Kaninchen angestellt wurden, 
bei denen in alten Narben oft wirklicher Knochen gefunden wird, und Schepelmann 
bei Periostverpflanzungen in die Bauchhöhle wirklichen Knochen erhielt. Zurzeit wird 
das Periost wenig geachtet, und der moderne Chirurg ist bei Knochenoperationen gewen 


is 310: >> 


das Periost ziemlich gleichgültig. Wenn es ihm paßt, schont er es, während sonst immer 
die Schonung der Gewebe zur guten Chirurgie gehört; aber wenn ihm das Periost un- 
bequem ist, darf er es ohne Besinnen opfern, in dem Bewußtsein, daß es kein wesent- 
licher Faktor bei der Knochenheilung ist. Autoreferat.* 


‚  Motihan, W.: Zur Pathogenese der Rachitis. Der Stickstoff- und Kalkstoff- 
wechsel bei einem Hunde mit Gallenblasenfistel. (Physiol. Laborat. Prof. Ssalaskin u. 
Kınderklin. Prof. Ssokoloff, Med. Hochsch. f. Frauen, St. Petersburg.) Paediatria Jg. 1913, 
Nr. 10, S. 244—255. 1913. (Russisch.) 

Bei offener Gallenblasenfistel wird durch die Exkremente mehr CaO ausgeschie- 
den als durch die Nahrung eingeführt worden ist. Es kommt bei längerer Dauer zu 
Erweichungen der Knochen, vornehmlich der Rippen urd Wirbel. Verf. überträgt 
diese experimentell erhaltenen Daten auf die Klinik und glaubt in der herab- 
gesetzten Funktion der Leber bei Säuglingen einen Grund zur unge- 
nügenden Kalkresorption und infolge dessen zur Rachitis zu sehen. 

v. Schilling (St. Petersburg). 

Nathanson, J.: Ein Fall von halbseitigem chondrodystrophischem Zwergwuchs. 
Dissertation: Marburg 1913. 


Schemensky, W.: Zur Frage der Chondrodystrophia foetalis und ihre Be- 
grenzung gegen andere äußerlich ähnliche Wachstumsanomalien. Dissertation: 
Jena 1913. 


Gordon, Alfred: Experimental study of intraneural injections of alcohol. (Ex- 
perimentelle Studie über intraneurale Alkoholinjektionen.) Journal of nerv. a. ment. 
dis. Bd. 41, Nr. 2, S. 81—95. 1914. 

Gordon hat an Hunden Versuche mit intraneuralen Einspritzungen von 80 proz. 
Alkohol angestellt, und zwar unter dem Gesichtspunkt, wie sich motorische, sensible und 
gemischte Nerven dazu verhalten. Es haben sich dabei folgende bemerkenswerte Ver- 
hältnisse ergeben: Die drei genannten Arten von Nerven verhalten sich ver- 
schieden, und zwar werden die motorischen Nerven erheblich weniger 
histologisch verändert als die sensiblen oder gemischten Nerven. Auch 
funktionell erholen sich die motorischen Nerven, während bei sensiblen und gemischten 
Nerven dauernde sensible, trophische und motorische Ausfallserscheinungen bestehen 
bleiben. Während bei den motorischen Nerven die Nervenbündel selbst keine histologi- 
schen Veränderungen zeigen, sondern nur das perineurale Bindegewebe, finden sich bei 
sensiblen und gemischten Nerven selbst nach langer Zeit Veränderungen nicht nur in 
den Nervenbündeln, sondern sogar in den zugehörigen Ganglien. Die große praktische 
Wichtigkeit dieser Ergebnisse liegt auf der Hand. M. v. Brunn (Bochum). 


Park, Roswell: The relation of the ductless glands to the work of the surgeon. 
(Die chirurgische Bedeutung der Drüsen mit innerer Sekretion.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 340—357. 1914. 

Verf. zeigt den Einfluß der inneren Sekretion auf die Ernährung einzelner Organe 
wie auf die Entwicklung von Geist und Charakter des Individuums. In der Einleitung 
warnt er davor, zu kritiklos an die operative Behandlung auf Störung der inneren 
Sekretion beruhender Zustände heranzugehen, z. B. jeden Mikrocephalus der Krani- 
ektomie zu unterwerfen, wie er es früher selbst getan hat. Nach einem kurzen ge- 
schichtlichen Rückblick zählt er dann die ın Betracht kommenden Drüsen auf, zu 
denen er auch die Manımae, die Tonsillen, die Carotisdrüse und die Luschkasche 
Drüse rechnet. Entwicklungsgeschichtlich sind diese Drüsen Abkömnilinge aller drei 
Keimblätter. Zu den Störungen, die durch Anomalien der inneren Sekretion ver- 
ursacht werden, gehören Akromegalie, Hydrocephalus intern., Basedow, Myxödem 
und Kretinismus, Tetanie, Asthma thymicum, Rachitis, Achondroplasie, Adipositas, 
Addisonsche Krankheit, sexuelle Veränderungen einschließlich Amenorrhöe, Eunuchis- 
mus usw., geistige Defekte, wie Infantilismus, Mongolismus, Dystrophie der Haut 
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im Sinne abnormer Trockenheit wie übermäßiger Schweißabsonderung, endlich manche 
Formen der Neurasthenie. Nach einer allgemeinen Besprechurg ihrer analogen wie 
ihrer antagonistischen Wirkungen behardelt Verf. die genannten Drüsen vom ana- 
tomisch-physiologischen Gesichtspurkte aus urd geht unter Hervorhebung des Ein- 
flusses einzelner dieser Drüsen auf Wachstum und Entwicklung des Körpers ausführ- 
lich auf die mannigfachen Ursachen des Infantilismus sowie des davon zu trennenden 
Zwergwuchses (Unterarten: Korgenitale Narosomie urd infantile Nanosomie, rachi- 
tischer Zwergwuchs und achondroplastischer Zwergwuchs) ein. Beim Gigantismus 
unterscheidet er den eunuchoiden und den potenten Typ. Die historische Entwicklurg 
unserer Kenntnisse von der Schilddrüse wird sehr eirgeherd behar.delt, auch die 
Physiologie und Pathologie der Epithelkörperchen, der Thymus urd des chromaffinen 
Systems besprochen. Nach einer Erläuterurg des von Kundrat eirgeführten Be- 
grıffs des vegetativen Nervensystems betont Verf. die Schwierigkeit der Deuturg 
von Krankheitsbildern, die auf pluriglardulären Störurgen beruhen (z.B. Gilfords 
und Hutchinsons Progerie und Variots seniler Nanismus). Pluriglar.dulärer Natur 
und deshalb von verschiedenen Organen aus therapeutisch zu beeinflussen sind ferner 
die Osteomalacie und die Chlorose. Den Schluß der Arbeit bilden Zusammenstel- 
lungen einmal der Störungen der inneren Sekretion, die ein operatives Eirgreifen not- 
wendig machen, und zweitens der Operationen, die bei solchen Zuständen in Frage 
kommen (Transplantatioren, Kraniektomie, Operationen von Deformitäten der Wirbel- 
säule und Glieder, Thyreoidektomie, Thymektomie, Operationen an Zähnen und Kiefern 
wesen kongenitaler Defekte, Gaumenspalte usw.). Kempf (Braunschweig). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Slatogoroff, S. I.: Die Vaceinotherapie in der Medizin. Beil. z. Wratsehebnaja 
Gaseta Jg. 21, Februar. St. Petersburg 1914. 30 S. (Russisch.) 


Haines, W. D.: Gas baeillus infektion; with report of cases. (Bericht über 
einige Fälle von Infektion mit gasbildenden Bakterien.) Transaet, of the western. 
surg. assoc., St. Louis., Dec. 1913. 

Haines sprach über die hohe Mortalität dieser Tnlekktonen,. die Wichtigkeit 
des frühzeitigen Erkennens und raschen Eingreifens, und berichtet über die ‚„Schaum- 
leber“ als einen sehr häufigen Sektionsbefund. Der Darmtraktus stellt den normalen 
Aufenthaltsort des Gasbacillus dar, von wo die Invasion in die benachbarten Gewebe 
durch Ulcera, maligne Erkrankungen oder Perforation erfolgt. Es wird ein Fall er- 
wähnt, in dem die enorme Auftreibung des Bauches durch Gasbacillen irrtümlich 
als postoperative Magendilatation aufgefaßt wurde. Die Krankheit ist eine lokale 
phlegmonöse Entzündung, charakterisiert durch fortschreitende Exsudation und An- 
wesenheit von Wasserstoffgas in den Gewebsspalten. Druckgangrän und schwere 
allgemeine Toxämie sind mit diesen klinischen Erscheinungen oft vereinigt. Die In- 
kubationszeit betrug in dem einen Falle 48 Stunden, in dem anderen konnte sie nicht 
bestimmt werden. Da der Bacillus a&rogenes capsulatus aörob ist, hängt der Erfolg 
der Behandlung mehr von breiter Freilegung des infizierten Herdes ab als von anderer 
lokaler oder interner Behandlung. Der Bericht über zwei Fälle, im einen Infektion 
des Scrotum, im anderen des Armes, bildet den Schluß der interessanten Mitteilung. 

Autoreferat.* 

Vorsehütz: Die Darreichung von Alkalien in der Behandlung septischer Prozesse. 
(Akad. f. prakt. Med., Cöln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, H. 5/6, S. 535 
bis 559. 1914. 

Versuche an Kaninchen über die Widerstandsfähigkeit gegenüber Ricın ergaben, 
daß diese Widerstandsfähigkeit vermindert wurde, wenn die Tiere intravenös ein Zehntel 
Normalsalzsäurelösung bekamen. Die Beobachtung an septischen Kranken, wel- 
che mit 10 bis 20 g NaHCO, täglich behandelt wurden, ergaben eine günstige 
Beeinflussung des Allgemeinzustandes. Die Beobachtungen erstrecken sich auf 36 Fälle, 
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von denen 5 starben. Die günstige Wirkung beruht wahrscheinlich auf katalytischen 
Vorgängen. In die Augen fallend war die vermehrte Durchtränkung der Gewebe, die 
bis zu starkem Ödem sich steigern konnte, die Zunahme des Appetits, die vermehrte 
Urinausscheidung und die Steigerung des Blutdrucks. Vorschütz empfiehlt die Alkalie- 
behandlung vor allem für alle schweren, akuten Eiterungsprozesse, ferner für chroni- 
sche Eiterungen bei stark heruntergekommenen Kranken mit trockener, turgescenzloser 
Haut und bei der toxischen Nephritis, dagegen sieht er eine Gegenanzeige in dem Vor- 
handensein einer chronischen Nephritis mit Schädigungen des Parenchyms. Als zweck- 
mäßige Form der Verabreichung empfiehlt er, die Tagesmenge des Alkali in Selterswasser 
zu lösen und im Laufe des Tages trinken zu lassen. M. v. Brunn (Bochum). 

Duncan, Charles H.: Autotherapy in the prevention and cure of purulent 
infections. (Autoserumbehandlung zur Verhütung und Behandlung von eitrigen 
Infektionen.) Practitioner Bd. 92, Nr. 4, S. 551—566. 1914. 

Die Methode besteht darin, daß die Wundsekrete des Patienten durch ein Berke- 
feldfilter filtriert und entweder subcutan oder per os gegeben werden; dadurch will 
man die Bildung von spezifischen Antitoxinen und eine Aktivierung von Leukocyten 
hervorrufen, wie das durch im Laboratorium präparierte Vaccine oder durch von anderen 
Organismen gewonnene Toxine nicht in dem Grade möglich ist. Die Wunde oder der 
Entzündungsherd wird weder desinfiziert, noch sind sterile Hände und Instrumente 
erforderlich; desinfizierende Flüssigkeiten müssen ferngehalten werden. Zur sub- 
cutanen Injektion wird das Wundsekret, bei Eiter 6 Tropfen, in 30 cem destillierten 
Wassers gebracht, geschüttelt, 12—24 Stunden stehengelassen und dann durch ein 
Berkefeldfilter filtriert; 20 Tropfen werden zur Einspritzung benutzt, die von Fall 
zu Fall (wiederholt) öfter gegeben werden muß. Bei der Aufnahme per os kann 
man entweder einen Tropfen Eiter auf ein Stück Zucker oder in mit Kakao gefärbtem 
Wasser verabreichen. Die Erfolge waren sowohl bei Wunden als auch akuten, virulenten 
Infektionen, bei der Ostitis media und sogar bei puerperaler Sepsis ausgezeichnet. 

Rütershaus (Düsseldorf). 

Linden, Gräfin v.: Versuche zur Feststellung der Affinität und Giftigkeit von 
Kupfer- und Methylenblausalzen für den Tuberkelbaecillus. (Parasitol. Laborat., 
Univ. Bonn.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 11, S. 586—588. 1914. 

Verf. kommt auf Grund ausgedehnter Versuche zu folgenden Resultaten: Tuberkel- 
bacıllen entreißen Kupfer- und Methylenblaulösungen das Kupfersalz resp. den Farbstoff 
und zeigen somit eine ausgesprochene Affinität zu diesen Substanzen. Bei eiweißhaltigen, 
Kupfer oder Methylenblau in kleinster Menge enthaltenden Nährböden übertrifft die 
Affinität der Tuberkelbacillen zum Kupfer und Methylenblau die Verwandtschaft der 
Eiweißkörper zu den genannten Stoffen. Auch das tuberkulöse Gewebe zeigt dieselbe 
spezifische Verwandtschaft zu Methylenblau und Kupfer. Die wachstumshemmende 
Wirkung dieser Substanzen auf die Tuberkelbacillen läßt sich bei Zusatz zu Nährböden 
festssellen. Bezüglich der Therapie mit Kupfersalzen und Methylenblau konnte im 
Tierexperiment festgestellt werden, daß neben der direkten die Tuberkelbacillen schä- 
digenden Wirkung eine indirekte immunisierende auftreten kann. Die Erfolge bei 
Meerschweinchen zeigten sich in zeitweiligem oder dauerndem Krankheitsstillstand, 
Gewichtszunahme, Entfieberung, Verheilung der tuberkulösen Krankheitsherde usw. 

Stammler (Hamburg). 

Hertlein, J. v.: Uber die Therapie des Lupus vulgaris. Dissertation : Berlin 1913. 508. 

Sammelreferat. 

Vulpius, Oscar: Über die künstliche Belichtung der chirurgischen Tuberkulosen. 
(Sanat. Solbad Rappenau f. Knochen-, Geenk-, Drüsenl.) Zeitschr. f. Balneol. Klima- 
tol. u. Kurort-Hyg. Jg. 7, Nr. 1, S. 1—4. 1914. 

Wittek: Zur Heliotherapie chirurgischer Tuberkulosen. 13. Kongr. d. dtsch. 
orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 

In einem steiermärkischen Gebirgsdorf in Höhe von 850 m wurde eine 21 Betten 
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umfassende, primitive heliotherapeutische Station errichtet, in der ausgezeichnete 
Erfolge bei allen Arten chirurgischer Tuberkulose erzielt wurden. Auch im Grazer 
(400 m) Spital läßt man den chirurgischen Tuberkulosen auf den Balkonen Heliotherapie 
angedeihen; hier werden daneben Tuberkulin erfolgreich angewendet. 

Diskussion zu „Behandlung des Spondylitis“. Wittek: Die Albeesche Operation ist 
den konservativen Verfahren unterlegen; Albees Ausspruch, er operiere im gesunden, besteht 
nicht zu Recht, da der gesamte Organismus tuberkulös ist. Sollten nicht bei Albees guten Resul- 
taten die Nachbehandlung an der See und im Gebirge die Hauptsache sein ? — Schede - München: 
Es sind die Dauerresultate der A lbeeschen Operation nach 5—6 Jahren zu publizieren. Die Punk- 
tion der prävertebralen Abscesse wirkt gut bei Lähmungen. — S pitz y - Wien tritt für konserva- 
tiveSpondylitisbehandlung ein, so lange es die soziale Lage des Patienten gestattet. Die Albcesche 
Technik ist besser als die Hi b bssche Verschiebung der Dornfortsätze. — Waldenström - Stock- 
holm hat 10 Spondylitiden nach Albee operiert. Der Wert der Operation liegt darin, daß sie den 
Status quo der Wirbelsäule bewahrt. Vorher ist der Buckel nach Finck zu verringern, nachher 
ist Lagerung im Gipsbett nötig. — Tavel- Bern: Die meisten spondylitischen Lähmungen gehen 
bei Hängelage zurück. Nur selten ist die Laminektomie indiziert; er erzielte in sechs Fällen 
gute Resultate. Die Perkussion des prävertebralen Abscesses ist gut ausführbar und wichtig. — 
Wiercejewskihat auch Fällenach Albee operiert, er hat dabei nicht weniger als drei Patienten 
an Fettembolie verloren. — Albee - New York betont zum Schluß, daß seine Spondylitiker 
aus den ärmsten Schichten der New-Yorker Bevölkerung stammen. Eine geregelte Klimato- 
therapie hat nicht stattgefunden. Trotzdem hat er tadellose Erfolge erzielt. Peltesohn (Berlin). 


Sommer, K.: Ein in die Vena jugularis interna eingebrochenes Carcinom als 
Weigertscher Venentuberkel erkannt. (Patholog. Inst., Heidelberg.) Dissertation: 
Heidelberg 1913. 19 S. 

Reaktivierung einer Tuberkulose durch Carcinosis. Das Carcinom hängt mit der 
Tuberkulose so zusammen, daß durch die Wirkung des Krebses sowie durch den von 
ıhm veranlaßten Entzündungsprozeß alte tuberkulöse Herde aufgerührt wurden und 
daß die Krebsentwicklung neue Eruptionen verursachte, die nach Durchbruch durch 
die Venenwand einen Weigertschen Venentuberkel bildeten, von dem die Aussaat 
miliarer Knötchen ausging. Die in ein Venenlumen eingebrochenen Lymphdrüsen mit 
tuberkulöser und carcinomatöser Infiltration können bei bestehendem ausgedehntem 
Krebs leicht für einen carcinomatösen Tumor gehalten werden. Fritz Loeb (München). 

Meltzer, R.: Die kombinierte subcutane und subdurale Serumtherapie bei 
einem Fall von Tetanus traumaticus eigenartigen Verlaufs. Dissertation: Königs- 
berg 1913. 

Dembskaja W. E.: Klinische Beobachtungen über die Wirkung der nicht 
toxischen Vaccine Nicolle. Dermatologia Bd. 3, Nr. 2, S. 179—186. 1914. (Russisch.) 

Mitteilung von 11 Fällen (verschiedene Komplikationen der Gonorrhöe), die mit 
Nicollescher Vaccine behandelt wurden. (Die Toxität dieser Vaccine wird herabgesetzt 
durch Abschwächen der Virulenz der Gonokokken auf besonderen Nährböden und durch 
Aufschwemmung der Bakterien in einer 0,7 proz. Lösung von flussaurem Natr.) Der 
Heileffekt nach dieser Vaccine schien langsamer einzutreten als bei der sonst gebräuch- 
lichen Vaccine. Der von Nicolle empfohlene Zusatz von grampositiven Diplo- 
kokken zur Gonokokkenvaccine scheint überflüssig. Beachtenswert ist die Verwendung 
von Flournatrium-Lösung, da dieselbe Eiweiß überhaupt nicht verändert. Hahn (Dorpat). 


Geschwülste: 


Grandpierre: Étude sur les lipomes ostéo-périostiques. (Uber osteo-periostale 
Lipome.) Thèse de Nancy 1913. Nr. 1011. 718. 

Zeisse, K.: Ein Fall von „systematisiertem Naevus‘“‘ nebst Bemerkungen über 
die Histologie und Pathogenese dieser Affektion. Dissertation: Marburg 1913. 


Ball, Clarence F.: Abderhalden serodiagnosis of cancer with a tabulation of 
results obtained in fifty examinations. (Die Krebsdiagnose mittels der Abder- 
haldenschen Seroreaktion und ihr Ergebnis bei 50 damit untersuchten Fällen.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 8, S. 599—602. 1914. 

Die Arbeit umfaßt eine Serie von 51 Fällen. Bei 7 klinisch sicheren Carcinome 
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trägern ergab die Abderhaldensche Reaktion mit carcinomatösem Substrat ein posi- 
tives Ergebnis. Bei 28 klinisch auf Carcinom verdächtigen Fällen fiel die Abder- 
haldensche Reation in 20 Fällen positiv, in 8 Fällen negativ aus. Die Diagnose wurde 
in jedem einzelnen Falle durch den postoperativen Befund, resp. durch den weiteren 
gutartigen Verlauf der Krankheit bestätigt. Ball führt dann weiter noch 16 sicher nicht- 
maligne Tumorträger in seiner Tabelle auf. Vier davon bauten Carcinomgewebe ab. 
Er führt dies darauf zurück, daß es sich jedesmal um Schwangere handelte, deren Serum 
zufällig mit Uteruscareinom angesetzt worden war. B. arbeitete dann auch mit Schwan- 
gerenserum. Die Diagnose deckte sich mit dem klinischen Bild in jedem einzelnen Fall, 
bis auf einen, wo die Abderhaldensche Reaktion entgegen der klinischen Diagnose 
negativ ausfiel. Die daraufhin noch einmal vorgenommene genauere Untersuchurg 
bestätigte den Ausfall der Reaktion; es handelte sich um einen tuberkulösen Adnex- 
tumor. Zum Schluß bringt die Arbeit noch eine Modifikation zur Technik des Abder- 
haldenschen Dialysierverfahrens. Um jede Infektion zu vermeiden, führt B. zu- 
nächst die leere Hülse in das mit destilliertem Wasser gefüllte Kölbchen ein und steri- 
lisiert das ganze in heißem Dampf. Das Serum und das Substrat gibt er erst nach- 
träglich durch einen Trichter hinzu. Wildermuth (Halle).™ 

Zubrzycki, J. R. v.: Studien über die Meiostagminreaktion bei Carcinom und 
Schwangerschaft. (Frauenklin., Jagellonische Univ., Krakau.) Arch. f. Gynaekol. 
Bd. 102, H. 1, S. 152—164. 1914. 

Die Meiostagminreaktion gibt mit dem neuen synthetischen Antigen (Ricinol- 
leinölsaures Antigen) bei Carcinom fast regelmäßig positive Resultate, so daß der 
positive Ausfall der Reaktion sehr für die Diagnose Carcinom spricht. Da aber auch 
andere Erkrankungen, besonders Tuberkulose, eine positive Reaktion aufweisen, und 
die Sera der Schwangeren in den späteren Monaten der Schwangerschaft fast immer 
positiv reagieren, erfährt die praktische Verwendbarkeit der Meiostagminreaktion 
eine beträchtliche Einschränkung. Stammler (Hamburg). 

Schumnowa-Trubina, K. G.: Die Meiostagminreaktion als Mittel zur Krebs- 
diagnose. (Chirurg. Klin., Univ. Warschau u. Bakteriol. Laborat. d. Med. Hochsch. f. 
Frauen, St. Petersburg.) Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. 30, H. 1, S. 70 
bis 93. 1914. (Russisch.) 

Verf. hat beı 61 Fällen von sicherem Carcinom in 44 Fällen, bei 8 Sarkomen ın 3, 
bei 8 gutartigen Tumoren und 36 Gesunden in keinem, bei 45 verschiedenen nicht 
carcinomatösen Kranken in 2, bei 15 Schwangeren in 4 Fällen und bei einem Krebs- 
verdächtigen positive Resultate mit der Meiostagminreaktion erhalten. Die Carcinom- 
kranken, die ein negatives Resultat gaben, waren zum größten Teil schwer kachektisch. 
Genaue Angabe der Technik. Verf. kommt zum Schluß, daß die Meiostagmin- 
reaktion nicht spezifisch für Carcinom ist. Trotzdem ist ihr eine Bedeutung 
für die Krebsdiagnose nicht abzusprechen. Man müsse hoffen, daß eine Vereinfachung 
der Technik eine größere Verbreitung dieser Methode möglich machen werde. 

Riesenkampff (St. Petersburg). 

Gordon, W.: On digital percussion and the cardiac sign in carcinoma. (Über 
Fingerperkussion und das Herzdämpfungssymptom bei Carcinomen.) Bristol med.- 
chirurg. journal Bd. 32, Nr. 123, S. 19—26. 1914. 


Verf. versteht unter diesem Herzdämpfungssymptom eine erhebliche Verkleinerung 
der Herzdämpfung in liegender Stellung des Kranken. Die Herzdämpfung beginnt bei vielen 
Careinomkranken erst am IV.—V. Rippenknorpel, bleibt rechts bis zu 3cm von der Mitte 
des Sternunss entfernt, und mißt in der Höhe des 5. Rippenknorpels nur wenig mehr als 6 cm, 
gegenüber 10—11 cm beim Gesunden. Oft mißt die Dämpfung weniger als 3!/, em, und zuweilen 
verschwindet sie überhaupt ganz. Dieses Symptom ist nicht selten vergesellschaftet mit einem 
weichen, schwach gefüllten Puls und schwachen Herztönen. An diesem Befunde mag zum Teil 
die, bei Carcinomkranken nicht selten vorhandene, abnorme Kleinheit des Herzens Schuld 
tragen, aber sicher nicht immer, da man häufig beim Aufsitzen gerade eine abnorm breite. 
Herzdämpfung findet. Eine andere Ursache bildet die Entwicklung einer besonderen Form > 
von Lungenemphysem, wie sie sich bei Careinomkranken infolge der Verminderung der Elasti- 


zität des Lungengewebes ausbildet, und wodurch eine Überlagerung des Herzens zustande 
kommt. Der Hauptgrund aber liegt wohl darin, daß das schlaffe und mangelhaft gefüllte Herz 
beim Hinlegen mehr nach hinten fällt als beim gesunden Menschen. Natürlich verliert dieses 
Symptom an Wert, wenn andere Umstände, wie Emphysem, Vitium cordis u. a. m. die Größe 
der Herzdämpfung beeinflußen. — Verf. hat in den letzten Jahren 208 carcinomverdächtige 
Kranke auf das Vorhandensein dieses Symptoms geprüft, und dabei gefunden, daß dasselbe 
bei 111 sicheren Carcinomkranken in 87%, positiv war, während 107 nicht Carcinomkranke 
nur in 10°, ein positives Resultat lieferten. — Es darf dies Symptom nicht als Zeichen einfacher 
Kachexie aufgefaßt werden, da es sich im Endstadium anderer Krankheiten nur selten findet 
und bei Carcinomkranken auch schon im Anfang der Krankheit beobachtet wurde. Ebensowenig 
ist es als Zeichen der senilen Degeneration zu betrachten, denn die beobachteten Fälle wiesen 
alle Alter auf. Wenn auch bisher die Zahl der Fälle noch zu klein ist, um ein sicheres Urteil 
über die Zeit des Auftretens des Herzdämpfungssymptonms zu ermöglichen, so dürfen wir doch 
annehmen, daB dasselbe bereits in einem Stadium auftritt, wo eine Operation noch Aussicht 
auf Erfolg bietet. — Verf. kommt zu dem Schlusse, daß beim Vorhandensein dieses Symptoms 
in zweifelhaften Fällen ein Carcinom nur nach sorgfältiger Überlegung ausgeschlossen werden 
darf, während der negative Ausfall die Hoffnung auf Fehlen eines Carcinoms bekräftigt. — 
Bei Sarkomen hat Verf. das Symptom nicht geprüft, hält dasselbe aber hier für unzuverlässig. 
— Im ll. Teil folgen Bemerkungen über Fingerperkussion. Deus (Zürich). 


Foote, Edward Milton: The true value of operation for cancer. (Der wahre 


Wert der Krebsoperation.) New York State journal of med. Bd. 14, Nr. 2, S. 72—76. 
1914. 


Im Gegensatz zu dem heute geltenden Bestreben, den Krebs möglichst radikal zu operieren, 
will Verf. bei allen Fällen, die von vornherein die sichere Entfernung alles kranken Gewebes 
fraglich erscheinen lassen, oder die erfahrungsgemäß bald nach der Operation von Rezidiv 
gefolgt werden, möglichst kurzdauernde Operationen angewandt wissen, auch auf die Gefahr 
hin, daß Krebsgewebe zurückbleibt. Für den Patienten ist nach des Verfs. Ansicht eine kurze, 
unkomplizierte Rekonvaleszenz und vorübergehendes Wohlbefinden bis zum Eintritt des Rezi- 
divs nach kleinem Eingriff mehr wert, als die geringe Chance der Dauerheilung nach Radikal- 
operation mit ihren Gefahren und der folgenden, oft monatelangen Rekonvaleszenz, verbunden 
mit schweren Funktionsstörungen. Die Ergebnisse bei 55 nach diesem Gesichtspunkt be- 
handelten Fällen sind in drei Tabellen niedergelegt. Issel (St. Blasien).@ 


Bayet, A.: Les indications et les contre-indications du radium dans le traite- 
ment des cancers profonds. (Die Indikationen und Kontraindikationen der Ra- 
diumbehandlung tiefliegender Krebse.) Journal med. de Bruxelles Jg. 19, Nr. 14, 
S. 175—179. 1914. 

l]. Für die in den großen Körperhöhlen (Mediastinum, Peritoneum) 
sitzenden Krebse kommt die Radiumbehandlung nicht in Frage. Es besteht 
bis jetzt keine beweisende Beobachtung, daß ein Krebs dieser Art durch Radium günstig 
beeinflußt worden wäre. — 2. Für die weniger tief sitzenden Krebse (Neubildun- 
genam Halse und an der Br ust) soll als Regel gelten, sie, wenn irgend möglich, operativ 
zu entfernen, solange die Aussicht besteht, daß eine radikale Operation möglich ist. 
Eine Ausnahme macht Bayet für den langsam wachsenden Skirrhus der Brust 
und die Brustkrebsealter Frauen, die er der Radiumbehandlung zugewiesen wissen 
will. — Das oft inoperable Rezidiv wird in vielen Fällen auf lange Zeit erfolgreich 
mit Radium behandelt. — 3. In einer dritten Kategorie bespricht B. diejenigen carcino- 
matösen Neubildungen, die tief im Körperinnern sitzen,andie wirjedochmitunsern 
Radiumpräparaten herankommen können (Prostata, Rectum, Oesophagus, 
Uterus). — Die wenigsten Prostatacarcinome sind radikal operabel. Radium- 
tuben (5 cg) in die Urethra oder in das Rectum eingeführt oder in beide gleichzeitig, 
erzielen bemerkenswerte Resultate. — Für das Rectumcarcinom ist der operative 
Eingriff entschieden vorzuziehen. Bei inoperablen Fällen erzielt man mit Radium 
wenigstens die Verkleinerung des Tumors. — Heilungen sind bei Krebsen der Speise- 
röhre noch keine erzielt worden; wohl aber erneute Durchgängigkeit und damit die 
Möglichkeit, den Kranken wieder zu ernähren. — Für die Uteruscarcinome sind die 
Resultate der Radiumbehandlung den operativen Erfolgen ähnlich. Die Frage, ob hier 
bei operablen Tumoren gleich operiert oder von Anfang an nur mit Radium behandelt 
werden soll, ist noch nicht entschieden. Amstad (Basel). 


— 316 — 


Serre: Contribution & P’ötude des tumeurs inflammatoires simulant les sarcomes. 
(Entzündliche, sarkomähnliche Tumoren.) These de Montpellier 1913. Nr. 105. 53 S. 


Majour: Contribution ä l’6tude des sarcomes aponövrotiques. (Zur Kenntnis 
der Aponeurosensarkome.) These: Paris 1913. 


Hopmann, F. W.: Über den erhöhten Eiweißepitheldruck bei bösartigen Ge- 
schwülsten. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 14, H. 1, S. 84—93. 1914. 

Hopmannistder Ansicht, daß eine Stoffwechselanomalie im Sinne eines ‚erhöhten 
Druckes des Nahrungseiweißes auf das Epithel‘ die Ursache für die Entstehung der 
bösartigen Geschwülste abgibt; prophylaktisch und therapeutisch ist eine „Herab- 
setzung der Eiweißzufuhr bis auf jene Grenze, bei welcher der Epitheldruck ungefähr 
normal wird‘, anzustreben. Thorel (Nürnberg).“ 


Krym, R. S.: Chemotherapie bösartiger Geschwülste. (Chirurg. Klin., Prof. 
Kadjan, Med. Hochsch. f. Frauen, St. Petersburg.) Russki Wratsch Bd. 13, Nr. 9, S. 299 


bis 304. 1914. (Russisch.) 

Autor berichtet über 8 Fälle inoperabler Carcinome, in welchen die Chemotherapie an- 
gewandt wurde. Den Pat. wurde kolloidales Elektro-Selen-$ (Clin.) in einer Menge von 5 ccm 
über einen Tag oder zweimal wöchentlich intravenös oder subcutan injiziert. In einem Falle 
wurde außerdem auch Borcholin angewandt. In allen Fällen wurde vor und nach der Injektion 
zweistündlich die Temperatur gemessen, ferner der Urin untersucht, in einzelnen Fällen wurde 
auch das Blut untersucht, schließlich wurden Probeexcisionen gemacht, um nachzuweisen, 
ob sich das Selen im Tumor ablagert. — Nach intravenöser Injektion konnte in allen Fällen 
eine mehr oder weniger stürmische allgemeine Reaktion beobachtet werden (hohes Fieber, 
Schüttelfröste, manchmal Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen). Bei subcutaner Injektion 
waren diese Erscheinungen weniger stark ausgesprochen. Nur bei 3 Pat. gelang es, das Körper- 
gewicht auf der anfänglichen Höhe zu erhalten. Ein ausgesprochener Einfluß auf das Blut 
oder die Nieren konnte nicht festgestellt werden. In keinem Falle konnte irgendwelche günstige 
Beeinflussung des Allgemeinbefindens oder gar des Tumors selbst konstatiert werden. Nur 
bei 2 Kranken mit Rectumcarcinom trat Stillstand des Wachstums ein, jedoch führt Autor 
diesen Effekt auf die kurz vor Einleitung der Chemotherapie ausgeführte Operation (Anus 
praeternaturalis) zurück. Nur in einem Falle konnte Selen im Tumorgewebe nachgewiesen 
werden, jedoch trat auch in diesem Falle keinerlei Besserung ein. Auf Grund dieser Resultate 
kommt Autor zum Schluß, daß die Chemotherapie zurzeitgutexperimentelldurch- 
gearbeitet, am Krankenbette jedoch noch völlig erfolglos ist. v. Holst (Moskau). 


Schütz, Hans: Fall von multiplem Myelom mit Bence-Jonesscher Albuminurie 
und Metastase (bzw. homologer autochthoner Neubildung) in der rechten Tonsille. 
(II. med. Klin., Univ. Budapest.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 113, H. 5/6, S. 441—545. 
1914. 


Ausführliche Beschreibung eines einschlägigen Falles. Bei einem 54jährigen Manne 
traten unter Schmerzen an verschiedenen Knochen Geschwülste auf, die ein beständiges Wachs- 
tum zeigten; in der linken Tonsille zeigte sich später ebenfalls ein Tumor, der excidiert wurde, 
und in dem große runde Zellen gefunden wurden, die man als Myeloblasten ansprechen mußte, 
Der Harn enthielt dauernd den Bence-Jonesschen Eiweißkörper. Exitus ca. 
1/, Jahr nach Beginn der Erkrankung infolge hypostatischer Pneumonie. Die Sektion und histo- 
logische Untersuchung bestätigten die bereits in vivo (durch Untersuchung des Tonsillentumors) 
gestellte Diagnose multiples Myelom; histologisch handelte es sich um ein Myeloblasten- 
Myelom. Die mehrfach vorgenommenen Blutuntersuchungen ergaben eine stetig zunehmende 
Anämie neben normalen bis leicht erhöhten Leukucytenwerten; anfänglich wurden Myelocyten 
in geringer Menge gefunden; zuletzt fehlten sie. Kernhaltige rote Blutkörperchen waren nie 
nachweisbar. Dunzelt (München).M 


Verletzungen: 

Lexer, Karl: Pfählungsverletzungen. (Chirurg. Klin., München.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 61, Nr. 12, S. 654—656. 1914. 

Es werden ‚typische‘ (mit Verletzung des Unterleibes) von „atypischen“ Pfäh- 
lungen (anderer Körpergegenden) unterschieden. Kurzer Bericht über 5 extra- und 
2 intraperitoneale Verletzungen aus der ersten Gruppe von meist schwerer Beschaffen- 
heit; bemerkenswert ist, daßin keinem Falle Wundinfektion beobachtet 
wurde. Einmal Exitus let. durch Nachblutung, sonst glatte Heilung. Bei den 4 atypi- 
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schen Pfählungen handelte es sich um Verletzung der linken Niere (Nephrektomie, 
'Heilung), perforierende Thoraxwunde (Tamponade, Heilung), Zerreißung der Weich- 
teile in der rechten Fossa axillaris (schwere Anämie, Ligatur der Gefäße, Tod an Herz- 
schwäche) und schließlich um einen seiner Seltenheit wegen ausführlich mitgeteilten 
Fall von Durchbohrung des Gesichts und der oberen Körperhälfte durch einen aus 
beträchtlicher Höhe stürzenden Eisenstab. 

Derselbe wurde sogleich aus dem mehr als 50 cm langen Wundkanal herausgezogen; er 
hatte unter dem rechten Auge eindringend die Highmorshöhle perforiert und war, Knochen- 
splitter mitreißend, extrabuccal und an den wichtigen Halsorganen vorüber zwischen Schulter- 
blatt und Thoraxwand in der tiefen Rückenmuskulatur bis zur 10. Rippe rechts vorgedrungen 
und subcutan stecken geblieben. Anfangs keine alarmierenden Erscheinungen, weshalb ein 
Versuch, den Wundkanal primär zu debridieren, unterblieb; bald jedoch verriet Halsphlegmone 
die stattgehabte Infektion, der Pat. trotz Incision und Drainage unter Auftreten terminaler 
Pneumonie erlag. Fieber (Wien). 


Joyce, R. 8.: Crushing ınjuries of the extremities. '§ (Zermalmungen der 
Extremitäten.) Northwest med. Bd. 6, Nr. 3, S. 76—78. 1914. 

Allgemeine Regeln zur Behandlung infizierter, komplizierter Frakturen. Ampu- 
tatıon soll nur im äußersten Notfalle, wenn kein ernährendes Gefäß erhalten ist, vorge- 
nommen werden, aber auch niemals primär, sondern nach Erholung vom Schock. Der- 
artige Amputationsstümpfe werden prinzipiell offen behandelt. Bei Verdacht auf 
Infektion mit Gasbacillen prophylaktisch tiefe Incisionen durch Haut 
und Fascie. Zur Fixation der Fragmente werden die versenkten Knochenplatten 
von Lane und die Silberdrahtnaht abgelehnt, weil sie zu früh locker werden und wieder 
entfernt werden müssen. Verf. verwendet äußere Schienen, die mittels percutaner 
weıtab von der Frakturstelle ansetzenden Schrauben den Knochen fixieren, darüber 
abnehmbare Schienenverbände. Bei mehrfacher Fraktur Extensionsverband nach der 
Methode von Buck. Alle Versuche, die Zirkulation in zermalmten Gefäßen wieder 
herzustellen, sind zwecklos. Ausgedehnte zirkuläre Hautdefekte führen gewöhnlich 
zu Sekundäramputation. Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


Christen: Die Entstehung der Diaphysenbrüche auf Grund der Festigkeitslehre. 
13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 

Die Entstehung der Knochenbrüche folgt genau den gleichen Gesetzen, wie der 
Bruch eines nichtorganischen Körpers. Da, wo man bisher Unterschiede zu sehen 
glaubte, waren irrtümlicherweise nicht alle wirkenden Kräfte in Betracht gezogen 
worden. So ist namentlich der bedeutende Längsdruck in Rechnung zu setzen, unter 
den die Knochen durch den Muskelzug gesetzt werden. Je nach der Anordnung der 
wirkenden Kräfte entsteht ein Knochenbruch durch Biegung, Stauchung, Schub und 
Torsion. Dementsprechend entstehen verschieden geformte, aber charakteristische 
Bruchflächen resp. Bruchlinien. Das ist für die Erkennung des auslösenden Traumas, 
also praktisch, wichtig. Die medizinische Physik bedarf weiteren Ausbaus. 

Peltesohn (Berlin). 

Brown, James Spencer: Oblique fractures of the long bones. (Schrägfrak- 
turen der langen Röhrenknochen.) Post-graduate Bd. 29, Nr. 3, S. 183—187. 1914. 

Dringende Empfehlung der Operation, speziell der Anwendung Lanescher Klammern 
bei den Schrägfrakturen angesichts der wenig günstigen Resultate, die die bisherigen Behand- 
lungsmethoden geliefert haben. Der Erfolg ist ein sicherer und die Anw endung eine einfache. 

Ernst Sch ultze (Berlin). 

Speed, Kellogg: Selection of cases for internal bone splints. (Auswahl der 
Fälle für innere Knochenschienen.) Journal of the Indiana State med. assoc. Bd. 7, 
Nr. 2, S. 61—64. 1914. 

Für ein erfolgreiches Arbeiten mit Laneschen Knochenschienen ist eine absolute Asepsis 
Vorbedingung. Die Wunde darf nur mit Instrumenten berührt werden. Das Anlegen des äußeren 
Schienenverbandes hat sehr sorgfältig zu geschehen. Man darf dabei nicht auf die Festigkeit der 
angelegten Klammer bauen. Offene Frakturen sollen nicht primär operiert werden, 


einmal weil sie meist infiziert sind und da oft die Verletzung der Weichteile 
den primären Verschlußder Wunde unmöglich macht. Eine Drainage der Wunde nach 
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der Operation muß streng vermieden werden. Bei einfachen subeutanen Frakturen wartet 
man am besten 10—14 Tage bis zur Operation. In dieser Zeit kann die oft lädierte Haut ge- 
pflegt werden. Lane empfiehlt seine Schiene zur Behandlung aller Frakturen. Dies ist zu 
weit gegangen. Bei Brüchen, die sich auf unblutige Weise gut reponieren lassen, ist sie 
nicht angezeigt. Bei eingekeilten Frakturen in der Nähe des Knie- und Hüftgelenkes und 
der Hand ist sie ebenfalls zu vermeiden. Geeignet ist die Methode für Frakturen des Ober- 
schenkelschaftes, des Humerus im oberen Drittel, des Vorderarms und Unterschenkels, des Ileum, 
.der Scapula und der Clavicula. Am Schädel wurde sie bisher noch nie angewandt. — Die 
Knochentransplantation dient zur Ausfüllung von Knochendefekten bei gewissen Frak- 
turen, nach Operationen wegen Knochentumoren, Ostitis fibrosa, Osteomyelitis und bei kon- 
genitalen Defekten. Die Technik muß beherrscht und genau inne gehalten werden. Als 
Material eignen sich am besten Stücke der Tibia, der Rippen oder der Phalangen des betref- 
fenden Individuums. Ob das Periost mitgenommen wird oder nicht, ist ohne Bedeutung. Das 
wesentliche liegt darin, daß das transplantierte Stück fest in den Defekt eingesetzt wird und in 
möglichst großer Ausdehnung mit dem regenerationsfähigen Knochen in Berührung steht. Über 
das weitere Schicksal des transplantierten Knochens herrschen noch Meinungsverschieden- 
heiten. “ Freysz (Zürich). 

Ewald, P.: Über Nachteile der Steinmannschen Nagelextension. (Orthop. Inst. 
won Dr..Ottendorff u. Ewald, Hamburg-Altona.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 14, 
8. 591—592. 1914. 

Ewald will vor Fehlern in der Anwendung der Methode warnen — bei 
aller Anerkennung der immer befriedigenden, manchmal glänzenden 
Resultate in bezug auf die Frakturheilung. — Von 29 Frakturfällen war bei 
3 Oberschenkelbrüchen der Nagel durch die Femurmetaphyse, bei 26 Unterschenkel- 
brüchen 7 mal durch die Malleolen, 19 mal durch den Calcaneus geschlagen. — 3 Fälle 
erforderten vorzeitige Entfernung des Nagels (Entzündung, Schmerzen, Krummbiegen). 
11 Fälle zeigten Verzögerung in der Heilung der Nagellöcher von 3—12 Monaten. — 
Während 22 Fälle 4 Monate nach dem Unfall keine auf die Nagelung zu bezieher.de Be- 
schwerden aufwiesen, fanden sich bei 7 Spätfolgen, die in einem Falle auf zu dicken 
Nagel, in den andern Fällen auf fehlerhafte Anwendung der Methode zurückzu- 
führen waren. Der nur l cm oberhalb des Sprunggelenkes eingeschlagene Nagel führte 
zu schmerzhafter Versteifung der Fußgelenke. Die zu tief (31/,—4 cm unter 
der Spitze desMalleolus ext.)durch den Calcaneus getriebenen Nägel führten zusch mer- 
‚hafter Spornbildung. — Die Steinmannschen Vorschriften sind sehr präzis; aber 
deren Durchführung scheint nicht in jedem Falle ganz leicht. Amstad (Basel). 

Dos Santos, Reynaldo: Operative Behandlung unkomplizierter Brüche. 
(Med. Ges., Lissabon, Sitzg. v. 28. Ill. 14.) A med. contemp. Jg. 32, Nr. 13, S. 99 
bis 101, Nr. 14, S. 107—109 und S. 113—114. 1914. (Portugiesisch.) 

Der operative Eingriff muß immer ein Notbehelf bleiben. Die unblu- 
tige Technik ist milder und gibt eine bessere Prognose; je mehr Hilfsmittel zur Ver- 
fügung stehen, desto seltener wird man sich zur Operation entschließen. Die Indika- 
tion hängt vom Ausfall des Röntgenbildes ab, ergibt sich eine schlechte Koapta- 
tionsmöglichkeit, so soll möglichst bald operiert werden, ebenso auch, wenn die 
‚Extension binnen 8—10 Tagen keinen Erfolg bringt. Beischlechter Konsolidation 
sind operative Eingriffe im Spätstadium angezeigt. Das blutige Verfahren ist in 
allen Fällen wederungefährlich noch bezüglich des Erfolges zuverlässig. 
Santos hat 30 Fälle operiert und das Verfahren von Lane und Lambotte ange- 
wandt. Wo es anging. hat er sich allein der Schrauben bedient, sonst die Metallplatten 
zu Hilfe genommen. Die Immobilisation dauerte 12—13 Tage. In der Diskussion 
vertreten Mr. Bride, Paes de Vasconcellos und Francisco Gentil im wesent- 
lichen denselben Standpunkt. Bergemann (Berlin). 

Petroff, N. N.: Zur Frage der Behandlung der Pseudarthrosen. (Chirurg. Klin. 
d. Prof. N. Petroff, Klin. Heleneninst. St. Petersburg.) Chirurgitscheski Archiv Welja- 
minowa Bd. 30, H.1, S. 23—32. 1914. (Russisch.) 

Zur Fixation der Fragmente bei der Operation der Pseudarthrosen rät Verf., die 
schon von Berger angegebene keilförmige Anfrischung anzuwenden; doch ist es nach 
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Petroff von größter Wichtigkeit, daB der Keil des einen und die entsprechende Kon- 
kavität des anderen Fragments senkrecht zur Ebene der Verschiebung der Fragmente 
gebildet werden. Bei fehlendem Defekt werden die Fragmente so vollkommen fixiert. 
Zur Sicherheit hat Verf. in seinen Fällen noch eine starke Seidennaht durch die Frag- 
mente gelegt. Verf. hat diese Methode mit bestem Erfolg bei zwei Frakturen des Femur, 
einer.Radius- und einer Clavicularfraktur angewandt, und rühmt ihre Einfachheit und 
Sicherheit. Die inneren Prothesen verwirft Verf., weil sie technisch schwierig 
sird, das Knochenmark der Fragmente zerstören und durch geringe Anregung der Osteo- 
genese eine Schwäche an der Frakturstelle hinterlassen. Sehr empfiehlt Verf. dagegen 
das Auflegen von frei transplantierten Knochenplatten auf die vernähte Pseudarthose. 
Der frei transplantierte Knochen wird allmählich resorbiert, doch regt er, wie schon 
Ollier behauptet und Verf. sich aus den zahlreichen Experimenten seiner Mitarbeiter 
überzeugen konnte, die osteogenetische Eigenschaft des umgebenden Bindegewebes in 
hohem Maße an. Aus demselben Grunde sei das Entfernen von Knochen- 
splittern bei komplizierten Frakturen nur mit Vorsicht zu machen, da 
sie hauptsächlich die Callusbildung anregen. Riesenkampff (St. Petersburg). 


Finkelnburg, Rud.: Erscheinungen von Bulbärparalyse und Aeusticusstörun- 
gen nach Starkstromverletzung. (Med. Klin., Bonn.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. 
Invalidenw. Jg. 21, Nr. 3, S. 69—74. 1914. 

‘ Eigene Beobachtung mit bisher bei elektrischer Schädigung noch nicht beschriebe- 
nem Symptomenbild: 

28 jähr. Schlepper berührt (Juli 1911) mit in der Hand gehaltenem eisernen Bohrer strom- 
führende Leitung, erhält Stromschlag ohne bewußtlos zu werden. Sogleich Schmerzen in beiden 
Schläfen und Ohrensausen, später neben einer ziemlich schnell sich ausbildenden, 
doppelseitigen, zentralbedingten Taubheit (Kernregien des Acusticus) in progressi- 
ver Entwicklung schwere bulbäre Symptome (Sprach- und Schluckstörungen, Zungen- 
atrophie, Facialisparese), die nach mehr als 21/,jährigem Bestehen zum Teil eine sehr erhebliche 
Rückbildung erfahren. 


Es handelt sich somit nicht um echte progressive Bulbärparalyse, wie anfänglich 
von Begutachtern angenommen wurde, und aus den differentialdiagnostischen Er- 
wägungen des Verf. ergibt sich weiters, daß sich der beobachtete Symptomenkomplex 
auch an kein anderes der bekannten klinischen Krankheitsbilder angliedern läßt. 
Eine sichere Entscheidung darüber, ob dem Leiden eine Erkrankung der Hirnnerven- 
kerne oder der peripheren Hirnnervenstämme oder vielleicht beider zusammen zu- 
grunde liegt, läßt sich nicht treffen, zweifellos ist jedoch der ätiologische Zu- 
sammenhang mit dem elektrischen Trauma. Der Fall beweist neuerlich, daß 
die späteren Folgezustände einer Stromverletzung ganz unberechenbar und in ihrer 
Schwere von der geringeren oder größeren Intensität der Anfangssymptome ganz un- 
abhängig sind. Fieber (Wien). 

Elson, S.: Action hypertensive du venin de scorpion (buthus quinque striatus). 
(Die hypertensive Wirkung des Skorpionengiftes [Buthus quinque striatus].) Disser 
tation: Lausanne 1913. 


Jernakoff, V.: Recherches expérimentales sur le venin des scorpions d’ Égypte. 
(Experimentelle Untersuchungen über das Gift ägyptischer Skorpione.) Dissertation: 
Lausanne 1913. 

Kriegschirurgie: 

Dilger, Anton, und Arthur W. Meyer: Kriegschirurgische Erfahrungen aus 
den beiden Balkankriegen 1912/13 (bulgarisch-türkischem und bulgarisch-serbisch- 
griechischem Krieg). (Chirurg. Klin., Univ. Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 127, H. 3/4, S. 225—379. 1914. 

Beide Autoren haben ihre Erfahrungen in verschiedenen Lazaretten, bald näher, 
bald weiter von der Front entfernt, gesammelt. Meyer hat außerdem als aktiver, 
bulgarischer Militärarzt bei Pirot und bei Dchumaja an den Kämpfen teilgenommen. 
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Von besonderem Interesse für uns Deutsche sind die Mitteilungen über die S-Geschosse: 
Wichtige Unterschiede gegenüber dem ogivalen Geschoß bestehen nicht, 
außer daß häufigerSteckschüsse und Deformationen vorkommen und daß 
dieZahlder Gefäß-und Nervenverletzungeneinegrößereist. Verff. betonen, 
daß sie zum Unterschied gegenüber Küttner auch bei Weichteilschüssen aus allernäch- 
ster Nähe nie große durch Explosionswirkung bedingte Verletzungen gesehen haben. Da- 
gegen führen sie die tiefen Hautwunden bei Streifschüssen auf Spreng- 
wirkungen zurück. Bei Knochenschüssen nehmen sie nur eine bedingte Zonenein- 
teilung an jenach den größten Hautschußöffnungen, die vorkommen können. Nahschüsse 
bis 100 m mit Öffnungen bis zu 6 x 12 cm, Schüsse aus mittlerer Entfernung bis etwa 
500 bis 600 m mit Öffnungen bis zu 3x 8cm, Fernschüsse bis zu 2 bis 3 km mit 
Öffnungen 1x 2 cm. Selbstverstümmelungen zu diagnostizieren, ist unmöglich, 
wenn nicht Pulvereinsprengungen vorliegen. Betonung der Ablenkung der Geschosse 
durch den Knochen. Ihrer Ansicht nach sind aber, wenn der Knochen ge- 
streift ist, die Ausschußöffnungen überraschend groß, nur, bis zu Ent- 
fernungen von 100 m. Der Abschnitt über Wundinfektion, ersten Ver- 
band und Transport ist analog der Arbeit im Langenbeck-Archiv, die bereits in 
diesem Zentralblatt, Bd. 5, S. 10, referiert ist. — Schußfrakturen: Betonung der 
häufigen Querbrüche im allgemeinen, der Schrägfrakturen der Femurmetaphyse durch 
Schrapnellkugeln im besondern. Die Stellung gegenüber den infizierten Frakturen, die 
durchaus abweichend, aber beachtenswert ist, ist aus dem oben zitierten Referat ersicht- 
lich. Interessant ist, daß dieSchußfrakturen auffallend schnell konsoli- 
dieren. Verff.führen das aufdie durch die starke Zersplitterung hervorgerufene vielfache 
Periostknochenimplantation zwischen die festen Fragmente zurück. Darauf beruht auch 
die Seltenheit der Pseudarthrosen. Ist aber einmal Pseudarthrose eingetreten, 
dann ist die Operation wegen der Brüchigkeit der stehengebliebenen Fragmente 
schwierig. Aus dem Kapitel der Gelenkschüsse ist erwähnenswert, daß die Größe des 
Ein- und Ausschusses sich nach der Menge der bedeckenden Sehnen und Muskeln 
richtet. Die Dicke der letzteren verkleinert die Hautschußöffnungen. 
Das Kniegelenk splittert am wenigsten, namentlich wenn es in frontaler Richtung ge- 
troffen ist. Sicher ist, daß die Infektionen der Gelenke der unteren Ex- 
tremität schwerer sind als deroberenExtremität, wasauf dieKleidungs- 
stücke zu beziehen ist. In solchen Fällen nehme man nie Gewaltoperationen vor, 
um Platz für die Drainage zu schaffen. Gefährliche periartikuläre Phlegmonen sind die 
Folge. Genügen einfache Maßnahmen nicht, dann breite Aufklappung mit rücksichts- 
loser Durchtrennung der Sehnen. Andererseits sollen Amputationen nicht zu lange 
hinausgeschoben werden, namentlich nicht bei Streptokokken- und Pyocyaneusinfektio- 
nen. Für die Infektion der Gelenke mit Pyocyaneus teilen also die Verff. den Stand- 
punkt von Oettingens. Von Gelenkresektionen haben sie nicht viel Gutes gesehen. 
Für die Amputation empfehlen sie die primäre Amputation nach Kausch. Nach keiner 
Amputation darf genäht werden. Hinsichtlich der Schädelschüsse teilen sie den 
heute allgemein üblichen Standpunkt. Sie verwerfen den Kreuzschnitt wegen der 
größeren Gefahr des Gehirnprolapses und der Meningitis und raten 
dringend, auch beim Debridieren so wenig wie möglich zu machen. Suchen 
nach eingedrungenen Knochensplittern ıst falsch. Aufführung mehrerer Fälle mit 
Gehirndurchschüssen und guter Heilung. Einer dieser Patienten war nach fünf Monaten 
im Parlament als Abgeordneter tätig. Merkwürdig istes, daßin manchen Fällen 
einehoheSprengwirkungamknöchernenSchädel vorhanden ist, während 
die Wirkung auf dasGehirn eine relativ unbedeutende ist. Transport des 
Schädelverletzten ıst zu vermeiden. — Häufige Kombination der Kieferschüsse mit 
Schulterstreifschüssen. Die Dringlichkeit, bei Kehlkopfschüssen die präliminare 
Tracheotomie zu machen, erscheint ihnen nicht groß. Körperlängsschüsse mit 
Durchbohrung der Lunge, der Intestina usw. heilten häufig reaktionslos. Alle 
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Lungenschüsse zeigten Hämopto&, auch glauben sie, daß Hämoptyse häufiger vor-. 
kommt, als Küttner annahm. Die Küttnerschen Lungeninfiltrationen haben 
sie nicht beobachten können. Es gibt Fälle, wo man operieren muß, so bei Blutungen, 
von Intercostalarterien und der Mammaria interna. Bauchschüsse. Sie schlie- 
Ben sich dem Standpunkt von Oettingens an, daß bis zu 400 m stets 
eine explosive Wirkung an den Bauchorganen zustande kommt. Fast alle 
Bauchverwundeten stürzen sofort zu Boden. Sie halten die früheren Angaben über die: 
Gutartigkeit nicht für richtig und meinen, daß die Prognose eine schlechte ist und 75 bis 
80% Todesfälle vorkommen. Günstig für Heilung ist der Umstand, daß die meisten Ver- 
wundeten nichts gegessen haben. Verff. stehen durchaus nicht auf dem strengen 
konservativen Standpunkt: sie verlangen möglichst schnellen kurzdauernden 
Transport in ein Lazarett, wo operativer Eingriff möglich. — Beckenverletzungen 
im allgemeinen günstig. — Gefäßschüsse sind beim Spitzgeschoß häufiger. Verff. 
betonen, daß die Wand des Aneurysmas sich nicht an der Grenze des Hämatoms, son- 
dern inmitten desselben bildet. Demnach liegt immer ein perisacculäres Hämatom 
vor. Sämtliche klassischen Symptome können fehlen. Nach Makins tritt Pulsation 
und Schwirren frühestens nach drei Tagen auf. Später als nach vier Wochen haben sie 
Aneurysmabildung aber nicht beobachtet. Im Felde kommt Gefäßnaht nicht in 
Frage, sondern nur doppelseitige Ligatur. Auch glauben sie, daß wenn man 
nicht mit paraffinierten Nadeln und Seide arbeitet, Thrombosen an der Nahtstelle 
auftreten. Aneurysmen soll man vor Ablauf der 4. Woche operieren, bevor sich 
Ödeme undVaricen entwickeln. — Nervenschüsse. Indikation für die baldige Operation 
sind nach der Ansicht der Verff. nur heftige Schmerzen. Aber auch bei Lähmungserschei- 
nungen soll man nicht länger als vier Monate warten. — Die Erfahrungen mit den 
Schußverletzungen des Rückenmarks sind nicht so schlecht, namentlich Verletzungen 
der Cauda equina gehen häufig ganz zurück. Schneller und guter Abtransport, sorg- 
samste Pflege notwendig. Da wo rapide Verschlechterung, ist Laminektomie an- 
gezeigt. — Artillerieverletzungen: Sind von keiner großen Bedeutung. Der 
Kundige hört das Sausen der Projektile, duckt sich und wirft sich hin. Die Granat- 
splitter fliegen nicht weit, machen meistens nur kleine Hautwunden. Die Durch- 
schlagskraft ist gering. Größere Verletzungen sind selten. Häufig sind Augenverletzun- 
gen durch Steinsplitter. Daher empfehlen sie, die Soldaten anzuhalten, sich hinzuwerfen 
und die Arme über den Kopf zu halten. Wichtig sind die Luftdruckverletzungen. 
Dadurch entstehen Muskelzerreißungen, Gelenkdistorsionen, die Soldaten werden fort- 
geschleudert. Häufig sind ausgesprochene Schockwirkungen mit nachfolgenden Pay- 
chosen. Auch von der Wirkung des Schrapnellfeuers halten die Autoren nicht viel. 
Die Anzahl schwerer Verletzungen steht in keinem Verhältnis zu der verbrauchten 
Munition. Viele Steckschüsse. Die Erfahrung Küttners, daß die Epiphysenschüsse 
schwerer sind als beim Mantelgeschoß, konnten Verff. nicht bestätigen. Schädel- 
durchschüsse kommen auch vor und sind nicht immer tödlich. Bei allen Schrap- 
nellverletzungen sind Infektionen die Regel. Interessant ist,*daß die 


Bulgaren offiziell eine Handgranate von 7 cem Größe hatten. — Die 
Bajonettverletzungen waren meistens tödlich. Verstümmelungen von toten oder 
sich tot stellenden Soldaten kamen vor. Franz (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Clark, G. H., and E. P. Cathcart: On the dangers of light anaesthesia. (Über 
die Gefahren der leichten Anästhesie.) (Physiol. dep., untv., Glasgow.) Glasgow med. 
journal Bd. 81, Nr. 4, S. 269—274. 1914. 

Die Verff. verfechten die bekannten Anschauungen Hendersons, über welche 
auch in diesem Zentralblatt schon mehrfach berichtet wurde, wonach eine der größten 
Gefahren bei der Narkose in der sogenannten „Akapnie‘ liegt, das heißt in einem 
zu geringen Kohlesäuregehalt des Blutes, wie er unter anderem eintreten kann, 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 21 
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wenn bei leichter oder unterbrochener Narkose der Kranke aufgeregt und zu rasch ge- 
atmet hat.. Die Untersuchungen erstreckten sich auf die Zahl der Herzschläge, auf die 
Größe der Herzbewegungen und auf den Blutdruck. Die Verff. kommen zu dem Schluß, 

daß nach dem Ausfall der Versuche eine tiefe Narkose sicherer ist als eine leichte, daß 
eine ununterbrochene Narkose ungefährlicher ist als eine unterbrochene. Sie halten 
ferner die Anwendung von Adrenalin in irgendeiner Form während der 
Narkose für gefährlich. M. v. Brunn (Bochum). 


Gwathmey, James T.: The technic of oil-ether colonic anesthesia. (Die Tech- 
nik der rectalen Öl-Äthernarkose.) New, York med. journal Bd. 99, Nr. 13, S. 630 
bis 631. 1914. 
Bericht über 100 so ausgeführte Anästhesien und weitere 300, über die der Verf. unter 
der Hand hörte. Keine näheren Details. Verf. warnt davor, bei der Einfachheit der Narkose 
zu sorglos zu sein.. Der Pat. bedarf einer genauen Überwachung. . Kulenkampff (Zwickau). 


Cazamian:- Cent dix-huit interventions opératoires pratiquées sous anesthésie 
rachidienne à la stovaine - strychnine selon Jonneseo. (118 Operationen unter 
Rückenmarksanästhesie mit Stovain-Strychnin nach Jonescu.) Arch. de méd.. et 
pharm. nav. Bd. 101, Nr. 1, S. 5—21. : 1914. 

Die Operationen betreffen Magen, Darm, Leber, Niere, Blase, Hernien, Genitalien 
und untere Extremität, nur bei einer Gastroenterostomie wurden zuletzt einige Atem- 


züge Chloroform nötig. 

Die Injektionsflüssigkeit sta vor jedesmaligem Gebrauch frisch bereitet durch 
Mischung von lccm einer 1 proz. neutralen schwefelsauren Strychninlösung (= 1 mg Strychnin) 
mit 10cg Stovain. Die Punktionsstelle der „tiefen‘ Injektion liegt zwischen 12. Dorsal- und 
1. Lumbalwirbel, wodurch eine Anästhesie der Beine und des Rumpfes bis zur Höhe des Proces- 
sus ensiformis eintritt, die „hohe“ Punktion erfolgt zwischen 1. und 2. Dorsalwirbel und er- 
möglicht Anästhesie für Operationen an der oberen Extremität, an Brust, Kopf und Hals. Die 
Injektion erfolgt im Sitzen, unmittelbar darauf wird der Patient in die horizontale Lage gebracht. 
Die Sensibilität erlischt nach 4—5 Minuten, die Mobilität nach 5—6 Minuten, die Anästhesie 
hält im ganzen 60—80 Minuten lang an, sie erlaubt die schmerzhaftesten Eingriffe schmerzlos 
und bei klarem Bewußtsein. Aussehen, Puls, Atmung bleiben normal und erfordern keinerlei 
besondere Aufsicht. Gelegentlich treten auf Schweißausbrüche, häufiger im Anfang der An- 
ästhesie Übelkeiten, vereinzelt Erbrechen. Störende Zufälle zeigten sich weder bei Herz-, noch 
bei Lungenkranken, auch nicht bei ganz schwächlichen Individuen. Als häufigstes Sym- 
ptom nach der Operation tritt Kopfschmerz auf, der jedoch selten länger als 24 Stunden an- 
hält und durch Antipiretica, kalte Kompressen, ev. durch Lumbalpunktion erleichtert werden 
kann. Urinverhaltung ist nicht häufiger als nach Allgemeinnarkose zu verzeichnen; meningi- 
tische Reizerscheinungen sind nicht beobachtet worden, ebensowenig bleibende Lähmungen. 
Verf. rühmt als die großen Vorteile dieser Methode gegenüber der Narkose: Schnelligkeit des 
Eintritts der Anästhesie, jedes Fehlen eines Exeitationsstadiums, was besonders bei Alkoholikern 
geschätzt werden muß, Ersparung des Narkotiseurs, da der Pat. keinerlei besondere Über- 
wachung nötig hat und als Wesentliches das Fehlen jedes Operationschocks. Für die Kriegs- 
chirurgie gewinnt die Methode ganz besondere Bedeutung, sie ermöglicht, den 
Verwundeten bereits auf dem Schlachtfeld, dann aber auf dem Transport nach 
den Lazaretten, sowie beim Einrichten und Verbinden gebrochener Gliedmaßen 
auch den leisesten Schmerz zu nehmen. Schenk (Charlottenburg). 


Zweifel, E.: Zur Technik der Sakralanästhesie. (Univ.-Frauenklin., Jena.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 13, S. 696—697. 1914. 

Verf. legt kurz seine Erfahriingen mit der Sakralanästhesie dar, die er bei 20 Fällen 
gemacht hat. Zur Injektion benützte er die von Läwen angegebene Lösung: Natrii 
bicarbon. puriss. pro analysı Merck 0,15, Natr. chlorat. 0,1, Novocaın 0,6 gelöst in 30 ccm 
destillierten Wassers. Von den 20 Fällen konnte 17 mal die Operation schmerzlos durch- 
geführt werden. Es handelte sich um vaginale Operationen wie Kolporrhaphie, Kolpo- 
perineoplastik, Portioamputation, Kolpohysterotomia anterior, Operation einer Blasen- 
scheidenfistel usw. Von den übrigen 3 Fällen versagte einmal die Anästhesie vollkom- 
men (Ventrofixatio uteri), zweimal mußte noch Ather Chloroform gegeben werden, da 
die Anästhesie nicht total war. (Alexander - Adams und Herniotomie). Auf Grund 
dieser Erfahrungen empfiehlt Verf. die tiefe extradurale Anästhesie mit 0,4 Novocain 
für vaginale Operationen, wie sie oben angegeben wurden. Hirschel (Heidelberg). 
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Philipp: Über die Verwendung von Novocainlösungen mit Zusatz von Kalium 
sulfuricum in der zahnärztlichen Praxis nebst einigen allgemeinen Bemerkungen 
zurLokalanästhesie. Dtsch. zahnärztl. Wochenschr. Jg. 17, Nr. 16, S. 297—300. 1914. 


Dupuy de Frenelle: Toutes les opérations sur les membres peuvent être faites 
sous l’anesthésie régionale. (Alle operativen Eingriffe an Gliedmaßen können unter 
örtlicher Betäubung gemacht weıden.) Paris med. Jg. 4, Nr. 17, S. 416—417. 1914. 

Unter Hinweis auf das Experiment von Crile, daB jeder operative Eingriff die Zellstruk- 
tur des Zentralnervensystems beeinflußt, daß allgemeine Betäubung solche Folgeerscheinung 
nicht verhindert, daß aber örtliche Betäubung sie völlig aufzuheben vermag, redet Verf. der letz-. 
teren das Wort und beschreibt Methode und Technik der. endoneuralen Injektion. am Nerven. 
stamm, (Plexusanästhesie) der örtlichen Betäubung an der Stelle des Hautschnittes und der 
Infiltrationsanästhesie des Operationsgebietes, die er je nach Lage des Falles miteinander 
kombiniert und so mit absoluter Sicherheit für eine völlige Anästhesie des betreffenden 
Operationsabschnittes an den Gliedmaßen garantiert. . Schenk (Charlottenburg). 


Skillern jr., P. G.: On the blocking of infra-orbital and mental nerves at their 
foramina to induce operative anaesthesia in their cutaneous distribution. (Leitungs-. 
unterbrechung des Nerv. infraorbital. und der Nerv. mental. an ihren Foramina zur 
Herbeiführung von operativer Anästhesie in ihren Hautverzw eigungen.) Surg., gy- 
necol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 387—388. 1914. 

Injektion von 2 cem Onroz. Novocainlösung in das For. infraorb, verbunden mit Infil- 
tration des R. nasal. ext. nerv. ophthal., führte absolute Anästhesie der Partie neben der Nase, 
und der Nasenhälfte herbei, so daß ein Ule. rod. der unteren rechten Nasenseite durch Hoch- 
frequenz beseitigt werden konnte. Bei Leichenversuch zeigte Methylenblaueinspritzung an 
gleicher Stelle eine Blaufärbung des Nerven bis in die Fossa sphenomaxillaris. Zur Anästhesie- 
rung der mittleren Partie der Unterlippe spritzte er beiderseits in die For. ment., die direkt 
unter der Wurzel des zweiten Prämolaren zu finden sind, 1 ccm 2% Adren. Novocain mit 
Erfolg ein. Ernst Schultze (Berlin). 


Herzig, Arthur J.: Quinine and urea hydrochloride in nose and throat surgery. 
(Salzsaurer Chininharnstoff in der Nasen- und Rachenchirurgie.) New York med. 
journal Bd. 99, Nr. 11, S. 529—530. 1914. 

Salzsauerer Chininharnstoff ist ein vorzügliches Anaestheticum für Nasen- und Rachen- 
operationen, besonders für die Adenotomie und Tonsillektomie. Die Injektion einer 4 proz. 
Lösung in den vorderen und hinteren Gaumenbogen und das Bepinseln der Tonsille mit 50 proz. 
Lösung bewirken in 10—15 Minuten vollkommene Anästhesie. Die Anästhesie erstreckt sich 
häufig auch auf den Rachen und hält 1—2 Tage an. Manchmal wurden stärkere Schmerzen im 


Rachen post operationem leichtes Ödem der Gaumenbögen oder diphtherieähnliche Auflage- 
rungen an der Injektionsstelle beobachtet. Kahler (Freiburg i. Br.). 


Tapia, A. G.: L’application de l’anesthösie locale à la laryngectomie prati- 
quée suivant le procédé de Gluck. (Die lokale Anästhesie bei der Larynxexstirpa- 
tion nach dem Vorgange von Gluck.) Ann. des malad. de l'oreille, du larynx, du 
nez et du pharynx Bd. 40, Nr. 2, S. 113—121. 1914. 

Nach der Erfahrung von 10 Fällen zieht Verf. die lokale Anästhesie der zentralen vor, weil 
die letztere gefährlich wegen der Asphyxie und unbequem und hinderlich ist. Er anästhesiert 
Haut, Muskeln nach Schleich, injiziert dann den N. laryngeus superior durch ('ocainein- 
spritzung in den Stamm vor Unterbindung der Arterie und des Nerven, dies nötig, weil er bei 
Druckerscheinung einmal eine schwere Asphyxie erlebte. Der Recurrens wird mit Cocainlösung 
bepinselt in seinem Verlauf am Halse. Falls die Schleimhaut später trotzdem empfindlich, 
Betupfen mit Cocain. Coste (Magdeburg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Sala, E. M.: A simple method of preparing catgut. (Eine einfache Methode 
der Catgutvorbereitung.) Illinois med. journal Bd. 25, Nr. 3, S. 181. 1914. 

Das reine, zur Sterilisation vorbereitete Catgut wird 10 Stunden lang sterilisiert in 
Harringtonscher Lösung von folgender Zusamme 'nsetzung: Hydrarg. bichlorat. 0,21 g, 
Acid. hydrochlor. 15 ccm, Alkohol (90°,,) 150 com, Aq. dest. 75 cem. Danac h werden die Fäden 
ausgewaschen in Ochsnerscher Lösung und in derselben bis zum Gebrauch — aber nicht 
länger als drei Monate — konserviert: Jodoform 1 Teil, Ather 5 Teile, Alkohol 14 Teile. 

Wolff (Potsdam-Hermannswerder). 
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‚Borrmann, Käthe: Die Verwendbarkeit des Festalkols für die Hebammen- 
praxis. (Hyg. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Hyg. Rundschau Jg. 24, Nr. 6, S. 317 
bis 325. 1914. 

Eine 5 Minuten lange Behandlung der Hände mit Alkohol bewirkt Keimfixierung auch in 
der Tiefe, doch ist in den meisten Kliniken und auch in den Vorschriften für Hebammen zur 
Händereinigung die kombinierte Methode: Heißwasser, Seife, Alkohol und Sublimat vor- 
geschrieben. Für die ambulante Hebammenpraxis ist das Mitführen größerer Alkoholmengen 
oft eine Schwierigkeit, abgesehen vom Preis des guten Alkohols und von dem üblen Geruch des 
denaturierten Spiritus. Es ist daher oft der Versuch gemacht worden, den Alkohol in feste, 
brauchbare Präparate zu bringen. Diese Präparate verlieren meistens den Alkoholgehalt, durch 
Aufbewahren, Wärme oder ungenügende Verpackung. Die neue Alkoholseife ‚‚Festalkol“ 
von Dr. L. C. Marquardt, Beuel a. Rh. hat diese Mängel nicht. Nach den Prüfungen von Süpfle 
(München) werden durch sie Staphylo- und Streptokokken, Bact. coli und der Diphtheriebacillus 
in V/, Minute abgetötet. Martins (Bonn) hatte im praktischen Versuch sehr gute Resultate. Die 
Nachprüfungen im hygienischen Institut der Universität Freiburg i. B. ergaben, daß es kein 
Experiment mit Reinkulturen von Staphylokokkenstämmen als widerstandsfähigsten in Be- 
tracht kommenden Bakterien, ebenso gute Resultate lieferte als die üblichen Desinfizienzien: 
Carbol, Sublimat usw. Ja es ist der Kresolseifenlösung in ihrer bakteriziden Wirkung überlegen 
“ und ist der Alkohol-Sublimatdesinfektion mindestens an die Seite zu stellen. Die Anwendungs- 
methode verlangt zur Verreibung kurze Zeit und außerdem hat der Festalkol den Vorzug der 
Billigkeit und des leichten Transports, auch größerer Menge. Genewein (München). 


Meille, L.: Un nuovo preparato solido a base di acido pirosilico (irrigal Jaffe) 
nell’ antisepsi e terapia ginecologica ed ostetrica. (Ein neues festes, auf der Basis 
der Pyrosilicinsäure hergestelltes Präparat [Irrigal Jaffe] in der gynäkologischen und 
geburtshilflichen Antisepsis und Therapie.) (Policlin. centr. della città di Torino.) 
Arte ostetr. Jg. 27, Nr. 15, S. 232—237, Nr. 16, S. 248—254, Nr. 17, S. 265—270, 
Nr. 18, S. 279, Nr. 19, S. 293—299, Nr. 20, S. 313—317 u. Nr. 21, S. 328—333. 1913. 


Das bisher in der Frauenheilkunde gebrauchte Acidum pyrosilicum hat vorzügliche anti- 
septische und adstringierende Eigenschaften, riecht aber unangenehm und reizt bei längerem 
Gebrauch. Es ist jetzt ein ganz ähnlich zusammengesetztes Präparat, das Irrigal, in den Handel 
gebracht, welches ebenso wie die vorher genannte Säure Methylalkohol, Phenole (Kresole, 
Guajacolo), Äther, Essigsäure und Alkohol enthält. Die desinfizierende Wirkung wird aber 
in erster Linie durch einen bestimmten Gehalt an Kreosot bedingt. Versuche ergaben, daß 
3—5 proz. Irrigallösungen eine stark bakterientötende Kraft besitzen. Das Irri- 
galwirktabernichtalleinantiseptisch,sondernauch blut- undschmerzstillend, 
dabei hat es gegenüber der Pyrosilicinsäure keine reizenden Eigenschaften, so daß es als absolut 
unschädlich bezeichnet werden kann. Vom Verf. wurde das Mittel in der Frauenheilkunde mit 
Erfolg angewendet, 1—2 Tabletten auf 1 1 Wasser (1—2 proz. Lösung) gaben für tägliche Vaginal- 
spülungen geeignete Lösungen, bei pathologischen Zuständen Endometritis, Erosionen usw. 
wurden 2—5 proz. Lösungen (2—5 Tabletten auf 1 1 Wasser) mit Erfolg gebraucht. Herhold. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Zänker, W., und Karl Schnabel: Moderne Verbandwatte. (Färbereischule d. 
höh. Fachschule f. Textilind., Barmen.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 9, S. 404 
bis 407. 1914. 

Den meisten Verbandwatten, deren man sich bedient und die als „chemisch rein“ gelten, 
haftet der Hauptfehler an, daß sie entweder die Wundsekrete gar nicht aufsaugen, oder wenn 
sie es tun, sehr bald damit durchtränkt sind, und infolgedessen aus der Wunde nichts mehr auf- 
saugen. Die guten Eigenschaften der Verbandwatte: Reinheit, Weichheit, Elastizität, Saug- 
fähigkeit, müssen noch bedeutend gesteigert werden, sollen sie den modernen Anschauungen 
über Asepsis und Wundbehandlung entsprechen. Die Prüfung der Watte auf ihre Eigenschaften 
ist Sache des Chemikers und Pharmazeuten und kann vom Arzte nicht verlangt werden. Doch 
ist es auch für ihn von Interesse, die Herstellung einer einwandfreien Watte zu kennen. Die 
Vorschriften des deutschen Arzneibuches zur Prüfung der Watte, genügen heute nicht mehr 
bei der gesteigerten Bedeutung des Verbandmaterials. Zur Herstellung der Watte dienen 
die Abfälle,,Linters‘“ genannt, der Baumwollspinnereien. Daß dieses mit Fetten, Ölen, Staub 
usw. verunreinigte Material der peinlichsten Reinigung bedarf, steht außer Frage. Die Masse 
wird in 3—4 proz. Natronlauge abgekocht und diese durch Nachbehandlung mit l proz. Salz- 
säure neutralisiert. Sodann folgt der Bleichprozeß, der hauptsächlich durch Chlorkalk, Seifen- 
bad und nachherige H,SO,-Lösung bewirkt wird. Die Watte ist nun hart, enthält viele Fette 
und „kracht“ beim zusammendrücken. Dieses „Krachen“ wird fälschlich zugunsten der Watte- 
qualität ausgelegt. Durch die enthaltenen Fette geht ein großer Teil der Saugkraft verloren, 


— 325 — 


auch dürften die in der Watte entstehenden oder bei der Reinigung aufgenommenen Säuren 
reizen und daher schädlich wirken. Es wird daher verlangt, Watte aus reinen Baum- 
wollfäden herzustellen und nicht aus Abfällen, da beim Gebrauch ganzer Fäden 
die Reinigungsprozedur vereinfacht wird. Gute Watte soll langfaserig sein, aus glatt- 
gestreckten Baumwollfäden bestehen; Abfälle sollen in ihr nicht vorkommen. Sie soll geringste 
Mengen Staub enthalten und sie soll bei der von Schwalbe angegebenen Methode mit Peh- 
lingscher Lösung nur spurweise Oxycellulose nachweisen lassen; beim Abquetschen mit 
Lackmuspapier keine Rotfärbung geben und beim Extrahieren im Soxkletapparat sollen Fette 
nicht zurückbleiben. Die Farbe der Watte soll einen Stich ins Gelbliche haben; die 
Watte soll zwischen reinem Papier in zusammenhängenden dünnen Schichten aufgerollt werden. 
Erst dann wird die Watte der Verbandgaze gleichkommen, da sie dann deren jetzige Vorzüge: 
größere Reinheit des Rohmaterials, größere Staubfreiheit und Absorptionsfähigkeit in gleichem 
Maße besitzen dürfte. Genewein (München). 


Coble, Paul B.: An inexpensive and simple ether vaporizer. (Ein billiger 
und einfacher Ätherverdampfer.) Journal of the Indiana State med. assoc. Bd. 7, 
Nr. 3, S. 102. 1914. 


Verf. beschreibt einen Ätherinhalationsapparat, der aus vier Einmachgläsern besteht, 
zwei großen und zwei kleinen. In die großen kommt heißes Wasser zur Erwärmung der Luft 
bzw. des Äthers; die kleinen, die innerhalb der großen stehen, sind miteinander durch Röhren 
verbunden; sie enthalten Äther bzw. Luft. Durch ein Gebläse wird Luft durch die Gläser ge- 
schickt, die die erwärmten Ätherdäümpfe mitreißt.] Der Apparat endigt in ein Mundstück oder 
eine Maske. l Schlesinger (Berlin). 


Weisz, Eduard: Ein einfacher Apparat zur Streckung und Beugung des Knie- 
gelenks. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 14, S. 704. 1914. 

Verf. beschreibt zur Mobilisierung des Kniegelenks einen einfachen Apparat, der 
konform der Winkelstellung der Contractur angelegt eine Dosierung des elastischen 
Zugs im Sinne einer Flexion oder Extension bei gleichzeitiger (ebenfalls dosierbarer) 
Distraktion gestattet. Blezinger (Stuttgart.) 


Weisz, Eduard: Ein einfacher Apparat zur Behandlung der Ellbogencontractur. 
(Heilanst. v. Dr. E. Weisz, Pöstyen). Med. Klinik Jg. 10, Nr. 13, S. 546—547. 1914. 

Verf. empfiehlt die in seiner Heilanstalt seit Jahren in Gebrauch befindliche Methode des 
elastischen Zugs zur Behandlung der Ellbogencontractur. Die zwei, dem Artikel beigefügten 
Abbildungen zeigen die einfache Konstruktion des Apparates, der auch ambulatorischen 
Zwecken dient, und dessen Zugwirkung durch eine Schraubenvorrichtung graduell gesteigert 
werden kann. Diese Methode hat den Vorzug, dem Pat. die oft außerordentlichen Schmerzen 
der sonstigen Methoden auf ein Minimum zu reduzieren und ihm eine ev. Narkose zu ersparen. 


Genewein (München). 
Radiologie: 


Miramond de Laroquette: Nouveau proc6d6 radiographique de d&couverte des 
corps étrangers. (Neue radiographische Methode zur Fremdkörperlokalisation.) Paris 
med. Jg. 4, Nr. 17, S. 411—415. 1914. 


Laroquette beschreibt ein Verfahren zur Fremdkörperlokalisation, das mit Hilfe eines 
Metallkreuzes, welches mitphotographiert wird, und einer graduierten Skala arbeitet. Es soll 
angeblich genau die Lokalisation gestatten. Einzelheiten ohne Zuhilfenahme der Abbildungen 
können nicht geschildert werden. Wohlauer (Charlottenburg). 


Müller, G.: Über einige Erfahrungen mit der „künstlichen Höhensonne.“ 
Dissertation: Marburg 1913. 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. 


Kempe, G.: Ein Fall von Dermoid der behaarten Kopfhaut. Dissertation: 
‚Greifswald 1913. / 


= Lindner, L.: Ein Fall von Tuberkulose der platten Schädelknochen mit Kom- 
pression des Gehirns durch tuberkulöse Granulation. Dissertation: Erlangen 1913. 
218. (Jacob). 
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 Frangenheim, Paul: Die Ostitis fibrosa (eystica) des Schädels. (Chirurg. Klın., 
Leipzig.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 1, S. 117—138. 1914. 

Am Schädel ist die Ostitis deformans (Paget) und die Ostitis fibrosa (v. Reck- 
linghausen) beobachtet und unter dem Krankheitsbegriff der Leontiasis ossea ein- 
gereiht worden. Beide Krankheitsprozesse sind sich, vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus gesehen, sehr ähnlich, während sich ihre klinischen Bilder deutlich 
voneinander unterscheiden. Die Ostitis fibrosa (v. Recklinghausen) oder Osteo- 
dystrophia cystica juvenilis (Mikulicz) ist ausnahmslos eine Erkrankung des jugend- 
lichen Alters, die Ostitis oder Osteomalacia chronica deformans (Paget) eine Krank- 
heit der Erwachsenen. Die Literatur enthält 4 Fälle von Ostitis fibrosa des Schädels, 
denen Verf. einen Fall eigener Beobachtung hinzufügt. — Den bevorzugten Krank- 
heitssitz bildete in allen Fällen die Schläfengegend ohne oder mit Mitbeteiligung der 
umgebenden Knochen: des Orbitaldaches, des Stirn-, Joch-, Scheitelbeines. Der Be- 
ginn der Erkrankung war bei allen Patienten bis in das erste Dezennium ihres Lebens 
zurückzuverfolgen, als Ursache wurde mit Ausnahme eines einzigen Falles stets ein 
Trauma angegeben. Klinisch äußert sich die Ostitis fibrosa durch eine im allgemeinen 
flache, unscharf begrenzte Schwellung von knochenharter Konsistenz; röntgenologisch 
gibt sie sich als bald unregelmäßig zackiger, bald scharf umschriebener Schatten zu 
erkennen, der von helleren Partien durchsetzt zu sein pflegt und eine Zone sklerotischen 
Knochens um sich hat. Die subjektiven Erscheinungen bestehen in ziehenden Kopf- 
schmerzen von verschiedener Ausdehnung und meist allmählich sich steigernder In- 
tensität, und bisweilen in Sehstörungen. Erscheinungen von seiten des Gehirns fehlen 
stets, da die Auftreibung des Knochens hauptsächlich nach außen zu erfolgt. — Histo- 
logisch ist festgestellt worden, daß das Primäre des Leidens die Markfibrose ist, die zu 
einem Abbau des Knochens und zu der sekundären Erscheinung der Cystenbildung 
führt. Dem fibrösen Mark sind aber auch osteogene Eigenschaften noch verblieben, 
.wie aus dem reichlichen Vorkommen von osteoidem Gewebe erhellt. Das Leiden 
ist nur einer operativen Therapie zugängig, die oft recht ausgedehnte 
Resektionen und dann einen späteren plastischen Ersatz erfordert. 
Sie soll zur Vermeidung einer Allgemeinerkrankung des Skelettes in allen Fällen ver- 
sucht und auch da vorgenommen werden, wo auf eine radikale Entfernung alles Er- 
krankten verzichtet werden muß; denn oft kommt auch durch einen unvollkommenen 
operativen Eingriff der Prozeß zum Stillstand, wenn nicht zur Ausheilung. — Noch 
weitere 4, mit großer Wahrscheinlichkeit der Ostitis fibrosa zuzuzählende Fälle aus 
der Literatur. — Für die Ostitis deformans des Schädels ist schon die ana- 
mnestische Angabe typisch, daß infolge zunehmenden Schädelumfanges die Hutnummer 
immer größer genommen werden muß. Im klinischen Bild fallen vor allem die Ver- 
änderungen des Schädeldaches auf. Die verbreiterte und gewölbte Stirn erscheint bei 
der gewöhnlichen Kahlköpfigkeit enorm, die Schläfengruben sind ausgefüllt, ın der 
Regel vorgewölbt, die Scheitelbeine verbreitert und aufgetrieben. Am Hinterhaupt 
findet sich keine Verunstaltung oder höchstens eine leichte Ausweitung der Wand, 
die Schädelbasis wird selten in den Krankheitsprozeß einbezogen, Ober- und Unter- 
kiefer sind nur ausnahmsweise hypertrophisch. Kopfschmerzen bestehen nicht; bei 
einigen Patienten waren die Schädelknochen druckempfindlich. Die röntgenologische 
Untersuchung läßt eine gleichmäßige Dickenzunahme des Schädels erkennen, außer- 
dem Schatten von verschiedener Tiefe: kalkarme Inseln innerhalb des kalkhaltigen 
Knochens. Detaillierte Angaben über die Veränderungen der Schädelknochen, der 
Schädelform im ganzen und der Schädelbasis finden sich bei R. Marie und Leri, 
Regnault und Maier. Es folgt eine eingehende histologische Beschreibung. — Der 
Leontiasis ossea gegenüber ist für die Ostitisdeformans charakteristisch 
die Glätte der Schädelknochen und ihre Undurchlässigkeit auch für 
harte Röntgenstrahlen; die Leontiasis läßt unregelmäßige Höcker an den Schädel- 
knochen entstehen. Die unter diesem Namen figurierenden Fälle stellen ein recht un- 
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gleiches Material dar. Das eine scheint ihnen gemeinsam zu sein, daß der Beginn des 
Leidens in die Pubertätszeit fällt. Fast alle Patienten starben schon im 3. oder 4. De- 
zennium. Nur ein einziger, aber nicht einwandfrei sichergestellter Fall wies einen 
Stillstand, vielleicht sogar einen Rückgang der Krankheit auf. — Über die als echte 
Leontiasis ossea angesehenen Fälle findet sich in den (mangelhaften) Krankengeschichten 
kein Anhaltspunkt, der ‚eine Identifizierung dieser Fälle mit der Ostitis fibrosa oder 
der Ostitis deformans rechtfertigte‘‘. Zur Leontiasis wurden auch noch echte Tumor- 
bildungen gerechnet. Von diesen abgesehen sind im ganzen 4 Affektionen unter diesem 
Namen zusammengefaßt worden: 1. die Ostitis fibrosa (v. Recklinghausen), 2. die 
-Ostitis deformans (Paget), 3. die diffusen Hyperostosen der Schädel- und Gesichts- 
knochen (Leontiasis ossea Virchow), 4. die symmetrischen (familiären) Hyperostosen 
der Kiefer (vgl. Frangenheim, Familiäre Hyperostosen der Kiefer, Bruns Beiträge). 
Die beiden ersteren stellen selbständige Leiden dar, auf die 4. ist der Name Leontiasis 
nicht anwendbar, weil die gewaltige Verunstaltung, die dem Gesicht einen löwen- 
artiıgen Ausdruck verleiht, bei ihr nicht zustarde kommt. — Ausführliche Literatur- 
angabe. Genewein (München). 
Starkoff, A. W: Zur chirurgischen Anatomie der Basis eranii externa. . (Inst. 
Í. topograph. Anat. u. operat. Chirurg., Univ. Moskau.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 127, H. 3/4, S. 209—224. 1914. o 
Im Hinblick auf die Tatsache, daß die Zahl derjenigen Operationen, die an der 
Schädelbasis heutzutage unternommen werden, besonders bei den Ohrenärzten in den 
letzten Jahren im Steigen begriffen ist, versucht es Starkoff, dem Chirurgen durch 
anatomische Überlegungen an der Hand von Abbildungen Fingerzeige bei der Orien- 
tierung auf diesem so komplizierten Gebiet zu geben. In praktischer Hinsicht rät er 
bei Blutungen aus der Carotis interna, die z. B. durch scharfrandige Sequester in der 
Wand des Canalis caroticus verursacht sind, nicht wie bisher die Unterbindung der 
Carotis communis vorzunehmen, sondern vielmehr die Arterie in ihrem Knochenkanal 
direkt anzugehen, und zwar durch Resektion der unteren Wand desselben. Er stützt 
sich bei diesem Vorschlag auf 2 günstig verlaufene Fälle, in dem einen wurde die Carotis 
gleich beim Porus caroticus ext., in dem anderen an der Basis des Proc. styloid. ligiert. 
— Für die Topographie der Basis cranii externa hat St. als wichtigstes gefunden, daß 
alle in den Schädel ein- und ausgehenden Organe durch einen Muskelvorhang — ge- 
bildet durch den M. biventer, M. stylohyoideus, styloglossus, stylopharyngeus und den 
M. tensor und levator veli palatini — in Organe vor und Organe hinter dem Vorhang 
sich einteilen lassen. Vom Standpunkt der chirurgischen Anatomie wird also das Schädel- 
basisgebiet durch den Muskelvorhang in zwei Räume — das Spatium praevelare und 
Spatium retrovelare — geschieden. Die Lage der einzelnen Gebilde in diesen Spatien 
und zueinander wird genau beschrieben, und zwar liegt im Spatium praevelare die 
Parotis mit den in ihr eingeschlossenen Gebilden: Art. carotis ext., Vena jugul. ext. 
und Nervus facialis; im Spatium retrovelare liegt die Vena jugul. int. und die Art. 
carot. int. Zur Aufsuchung und Freilegung wichtiger hinter dem Vorhang befindlicher 
Organe empfiehlt Verf. den Processus styloideus aufzusuchen, an seiner Basis abzu- 
kneifen und samt seinen Muskeln nach unten umzuklappen; es erscheint dann sofort 
die Vena jug. int. Am unteren Rand der Vagina proc. styloid., der stets leicht zu 
palpieren, liegt die Art. carotis int. hart vor ihrem Eingang in den Canalis caroticus. 
Beim Auseinanderziehen der Arterie nach vorn, der Vene nach hinten, übersieht man 
jetzt den vorderen Abschnitt des Foram. jugulare, so daß der Nervus glossopharyngeus, 
vagus und accessorius der Präparation zugänglich sind. Valentin (Berlin). 
Peter, F. Übe» den Austritt des N. trigeminus an der Hirnbasis. (I. anat. 
Lehrkanzel, Wien.) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 1, H. 3, 8. 233 
bis 237. 1914. 
‚ Verf. untersuchte die Austrittsstelle des Trigeminus aus dem Gehirne an 30 Ge- 
himen und fam d mehr Variationen, als frühere Autoren angenommen hatten. In einem 
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Drittel der Fälle verließ der Trigeminus in zwei gesonderten Portionen das Gehirn, die 

“motorische Portion lag ventral und lateral von den sensorischen, etwa 1—4 mm entfernt. 
In einem anderen Drittel verließen beide Portionen durch dieselbe Spalte das Gehirn 
und in einem letzten Drittel fand er, daß entweder Teile der einen oder anderen Pörtion 
gesondert austraten oder daß ein Teil der einen Portion sich mit der anderen verband. 
Verf. konnte keinen Austrittsmodus als den typischen und normalen bezeichnen. Die 
"Art des Austrittes brauchte nicht an beiden Seiten dieselbe zu sein. Hirschel. 


Hirnhäute, Gehirn: 
- Langer, Günther: Über Schädelverletzungen: durch elektrischen Starkstrom. 
(Kgl. Krankenstift u. pathol. Inst., Zwickau i. S.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, 
H. 1, S. 179—245. 1914. l 
Nach einleitender, auf die Fachliteratur bezugnehmender Darstellung der elektro- 
pathologischen Grundbegriffe gibt Verf. die ausführlichen Krankengeschichten von 
-4 eigenen einschlägigen Beobachtungen, die ein gewisses typisches Verhalten gemein- 
sam haben. Die Verletzung entstand stets durch zufälligen unipolaren Kontakt des 
‚Schädels mit Hochspannungswechselstrom von 3000—10 000 Volt und Erdschluß, 
‚3mal hatte sie schweren Charakter (umfangreiche brandwundenartige Zerstörung der 
Weichteile und ausgedehnte tiefgreifende Nekrose des Schädelknochens), 1 mal war 
sie geringfügig. Ein Verletzter erster Kategorie starb, und zwar an Infektion der 
Weichteilwunde, ein anderer zeigte später Erscheinungen von traumatischer Neurose, 
zwei wurden völlig geheilt. Allgemeinsymptome: das anfänglich tiefe Koma ging 
‚bei Wiederbelebung durch künstliche Atmung in langdauernde Bewußtlosigkeit mit 
späterer Amnesie über; hernach Erregungszustände mit großer motorischer Unruhe, 
seltener Lähmungen. Lokale Veränderungen: Die schwere streifige Verschor- 
fung der Haut und Kopfschwarte war teils dem Aussehen nach von echten Verbren- 
"nungen 3. oder 4. Grades nicht zu unterscheiden, teils verriet sie ihre Entstehung durch 
innere Wärmeentwicklung (Stromwiderstand, Joulesche Wärme). Die Demarkierung 
und schließliche Abstoßung des Weichteilschorfes erfolgte langsam, manchmal in 
‚größerem Umfang als die Haut ursprünglich verändert erschien (thermo-elektrolytische 
Nachwirkung der Elektrizität). Die Sequestration der tiefgehenden Knochennekrosen 
-verzögerte sich noch mehr, ohne indessen wesentliche Meningitisgefahr zu bringen, 
weshalb mit chirurgischen Eingriffen zugewartet werden konnte. Die Veränderungen 
am Gehirn (in dem letal ausgegangenen Falle) bestanden in kleinen perivasculären Blut- 
austritten, geringem Ödem und leukocytärer Infiltration der obersten subarachnoidealen 
Schicht der Großhirnrinde mit Nekrosen vereinzelter Ganglienzellen; sie beschränkten 
sich ausschließlich auf die Kontaktstelle selbst und waren nach Verf. Ansicht von keinem 
wesentlichen Einfluß auf den der Streptokokkeninfektion in der Weichteilwunde zu- 
‚zuschreibenden tödlichen Ausgang. Von therapeutischen Maßnahmen hebt 
‚Verf. neuerlich die ungemeine Bedeutung lange fortgesetzter künst- 
licher Respiration hervor; in chirurgischer Beziehung ist, anzumerken, 
-daß es keine Bedenken hat, den Knochensequester der spontanen Locke- 
rung zu überlassen.. Reichliche Literaturnachweise neuen Datums, gute Abbil- 
dungen. | Fieber (Wien). 
Patella, Vincenzo, e Giovanni Soldatini: Su di un caso di sindrome talamica. 
(Über den Symptomenkomplex eines Falles von Thalamuserkrankung.) (Clin. med. 
gen., univ., Siena.) Riv. veneta di scienze med. Bd. 59, Nr. 12, S. 538—552. 1913. 


Klinische Vorlesung, welcher die Krankengeschichte eines 54jährigen Kohlenbrenners 
zugrunde gelegt ist, der aus Furcht, beim Wildern ertappt zu werden, floh und nach einem an- 
‚strengenden Lauf von Schwindel, Lähmungserscheinungen der rechten Körperhälfte und Emp- 
findungsstörungen daselbst befallen wurde. Nach Hause gebracht, verschlimmerte sich sein Zu- 
stand bis zur völligen Bewußtlosigkeit, nach deren Weichen Einschränkung .des Erinnerungs- 
.vermögens zurückblieb. Da die Erscheinungen sich nur wenig besserten, wurde Pat. an die Kli- 
nik gebracht, wo man folgenden stationären Symptomenkomplex feststellen konnte: rechts- 
seitige Hemiparese und Hemihypästhesie mit ausgesprochener Störung der tiefen Sensibilität 
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und konsekutiver sensibler Ataxie, Parästhesien mit lancinierenden Schmerzen, Astereognosie und 
laterale homonyme (rechtsseitige) Hemianopsie mit hemianoptischer Pupillenreaktion. An- 
schließend an die Krankenvorstellung wird unter der Annahme, daß im gegebenen Falle ein 
Blutungsherd vorliege, ausführlich die Frage der Gehirnlokalisation besprochen und dasjenige 
hervorgehoben, was namentlich den Arbeiten von Roussy zufolge sich für die topische Diagnose 
einer Thalmusläsion verwerten läßt. Allem zufolge handelte es sich nach Ansicht des 
Vortr. um einen roten Erweichungsherd in dem mittleren und rückwärtigen 
Teiledeslinken Thalamus opticus mit wesentlicher Beteiligung des korrespon- 
dierenden Corpus geniculatum laterale. Fieber (Wien). 


Lewitsch, G.: Hirntumoren im Kindesalter. (Kinderklin., Med. Hochsch. f. Frauen, 
Prof. Ssokoloff, St. Petersburg.) Paediatria Bd. 5, Nr. 11/12, S. 332—344. 1913. 
(Russisch.) 

Humbert, G., et W. Alexieff: Contribution à l'étude de la méningite cancereuse. 
Étude anatomo-clinique. (Beitrag zum Studium der carcinomatösen Meningitis. 
Klinisch-anatomische Studie.) (Clin. méd., univ., Genève.) Rev. de méd. Jg. 33, 
Nr. 12, 8. 921—955. 1913 u. Jg. 34, Nr. 1, S. 44-74. 1914. 

Carcinommetastasen der verschiedensten Art in Hirn und Hirnhäuten sind hin- 

länglich bekannt. In gewissen Fällen findet sich eine deutliche Infiltration 
der Dura ohne sichtbare Metastasenknoten. Nachweis des Carcinoms 
nurmikroskopisch möglich, makroskopisch wird das Bild einer einfachen Pachy- 
‚meningitis haemorrhagica vorgetäuscht. Ziemlich selten beobachtet man auch in 
den weichen Hirnhäuten diffuse Metastısen epithelialer Tumoren. Man nennt dieses 
Krankheitsbild: Meningitis carcinomatosa. Es folgen nun eine Reihe schon beschrie- 
bener Fälle, dann eine genaue klinische und pathologisch-anatomische Schilderung 
eınes gelbstbeobachteten Falles: 

Operierter Brustkrebs ohne Lokalrezidiv. Nach 2 Jahren Anschwellung der regionären 
Halslymphknoten. Dann heftige Kopfschmerzen und Erbrechen mit Schwindelanfällen. Exitus. 
Genauer Autopsiebericht. Auch hier fanden sich Infiltrationen der weichen Hirnhäute, die 
stellenweise mit bloßem Auge erkennbar waren und das Bild eines tuberkulösen Granulations- 


gewebes vortäuschten. Mikroskopisch enthielten diese Infiltrationsherde polymorphe seirrhöse 
Xeoplasmazellen. 


. Im folgenden führt Verf. Ätiologie, Symptomenkomplex und Verlauf der Menin- 
‚gitis carcinomatosa noch ausführlich aus. Stadler (Cuxhaven). 
Hypophyse: E 

‚ Peehdo: Valeur sémiologique du symptôme oculaire dans le diagnostic et le 
traitement des tumeurs de l’hypophyse. (Klinische Bedeutung der okularen Symptome 

in der Diagnose und Therapie der Hypophysentumoren.) Thèse: Paris 1913. 
Lunghetti, B.: Sopra un caso di cosidetto tumore del condotto ipofisario. 
(he einen Fall von Hypophysenganggeschwulst.) (Istit. di anat. patol., univ., Siena.) 
“umori Jg. 8, Nr. 4, S. 458—486. 1914. 

5 Smoler, F.: Über einen operierten Fall von cystischem Hypophysentumor. 

rag. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 8, S. 71—74. 1914. 
beid l4jähriger, sehr fetter Knabe. Seit einem Jahre Abnahme der Sehkraft, Erbrechen, 
in erseitige Sehnervenatrophie mit fast vollkommener Amaurose rechts, erhebliche temporale 

a ang des Gesichtsfeldes.. Im Röntgenbild starke Exkavation der Sella.. Diagnose: 
nn der Hypophyse. Operation: Tracheotomie 5 Tage vorher, Athernarkose. Aufklap- 
ı "8 der Nase. Nach Incision der Dura Überschwemmung des Operationsfeldes mit dunkel- 


bra N». . . 3 3 
Unroter Flüssigkeit aus einem 4,2 cm messenden C'ystenraum. Versorgung mit Drain und 


Vi 
Aue ngazestreifen. Verlauf: Nach 18 Tagen bereits Besserung des Visus auf dem linken 
` 45 Tage p. op. Exitus an Streptokokkenmenningitis im Anschluß an einen Schnupfen. 


Bei en 
n der Sektion war die durch die Operation geschaffene Lücke der Schädel- 
Psel noch weit offen. 


le der Nase haben bei operierten Hypophysentumoren ernste Bedeutung. 
dee, e8, wor der Operation die cystischen von den soliden Tumoren 
irsch "Parse zu unterscheiden, so würde die endonasale Methode von 
trans le Methode der Wahl sein gegenüber der intrakraniellen und 
sphenog dalen. Klose (Frankfurt a. M.). 
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Auge: 

Simpson, Frank Edward: Radium in the treatment of blastomycosis, with 
report of a case. (Radium in der Behandlung der Blastomycosis; Bericht über einen 
Fall.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 11, S. 844—845. 1914. 

Simpson behandelte einen Fall von Blastomykose des inneren Augenwinkels bei einem 
24 jährigen Mann mit Radium. Es handelte sich um ein etwa 2 gem großes verruköses Infiltrat, 
das seit 3 Monaten bestand; am Rand waren stecknadelkopfgroße Absceßchen. Die Bestrahlung 
geschah mit 40 mg Radium-Bariumsalz (Lackapplikator, „one-quarter strength‘). Im Lauf 
von drei Wochen wurde in kleineren Einzeldosen die Gesamtdosis einer dreistündigen Bestrah- 
lung verabreicht. Leichte entzündliche Reaktion. Das Infiltrat verschwand vollkommen. Nach 
einigen Wochen kleines Rezidiv am Rand in Gestalt von kleinen Pustelchen, die nach einer Be- 
strahlung von 15 Minuten Dauer verschwanden. Das kosmetische Resultat war sehr gut; kein 
Ektropium. Jüngling (Tübingen). 

Luedde, W. H.: Simple and multiple papillomata of the conjunctiva. (Einfache 
und multiple Papillome der Conjunktiva.) Americ. journal of ophthalmol. Bd. 31, 
Nr. 3, S. 65—69. 1914. 

Werner, F.: Über symmetrische Gummibildung der Orbita. (Univ.- Augenklin., 
Jena.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 52, Nr. 3/4, S. 402—408. 1914. 

Verf. beschreibt bei einer 50jährigen verheirateten Frau einen ursprünglich am linken 
unteren Orbitalrand lokalisierten und unter der Diagnose „Fibrosarkom‘‘ operativ entfernten, 
später jedoch mikroskopisch als entzündliche Granulationsgeschwulst erkannten Tumor. Die- 
selbe Patientin bekam !/, Jahr später eine gleiche Geschwulst am rechten Auge. Diese schwand 
unter spezifischer Behandlung sehr rasch. Die mikroskopische Untersuchung beider Geschwülste 
ergab die Diagnose ‚‚Syphilom‘. Verf. macht auf die nicht seltene Fehldiagnose in diesen Fällen 
aufmerksam. Die Wassermannsche Reaktion, die hier auch positiv war, dürfte jedoch eine 
Fehldiagnose meist ausschließen. Glass (Charlottenburg- Westend). 


Jantzen, F.: Über Exophthalmus bei Orbitaltumoren und bei Möller-Barlow- 
scher Krankheit. Dissertation: Kiel 1913. 

Otschapowski, S.: Ein Fall von Avulsio bulbi et Nervi optici. (Ophthalmol. Abt. 
d. Jekaterinodarschen Militärlaz.) Westnik ophthalmologii Bd. 31, H.1, S. 8—12. 
1914. (Russisch.) 


Eine Frau war von einem Wagen gestürzt, wobei sie einen Stoß gegen die linke Hälfte 
des Kopfes und das linke Auge gefühlt hatte. Den Gegenstand, gegen den sie gefallen war, 
konnte sie nicht angeben. Bei der Untersuchung stellte sich heraus, daß der linke Bulbus 
mit dem Nervus opticus herausgerissen war. Alle Augenmuskeln waren dicht am Bulbus 
abgerissen, nur der innere gerade Muskel war im muskulären Teil gerissen und die Reste desselben 
bildeten den Stiel, an dem der Bulbus auf der Wange hing. Der Nervus opticus war 4,5 cm lang, 
der zentrale Teil weißglänzend. Nach Ansicht des Verf. war er am Chiasma abgerissen. Die 
Lider und die Umgebung des Auges waren nicht verletzt, die Sehschärfe und der 
Hintergrund des rechten Auges normal. Nach Abtragung des Auges Genesung wie nach ope- 
rativer Enucleation. Riesenkampff (St. Petersburg). 


Nase: 

Perez, Fernando: Die Ozaena, eine infektiöse und kontagiöse Krankheit. Ber- 
liner klin. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 52, S. 2411—2413. 1913. 

Perez hält die Ozaena auf Grund seiner klinischen und bakteriologischen Unter- 
suchungen für eine kontagiös-infektiöse Krankheit mit häufig familiärem Auftreten. 
Als Erreger sieht er den 1899 von ihm isolierten Coccobacillus foetidus ozaenae 
an, der sich von dem Loewenberg - Abelschen Bacillus und den anderen bei Ozaena 
gefundenen Mikroben kulturell unterscheide. Er liefere in Reinkultur auch auf ver- 
schiedenen Nährböden den typischen Ozaenageruch, er erzeuge, Kaninchen ins Blut 
gespritzt, typische Ozaena der Nase dieser Tiere, speziell der vorderen Muscheln, die der 
unteren des Menschen entsprechen, mit nachfolgender Atrophie. Im Nasensekret dieser 
Tiere lasse er sich in Reinkultur nachweisen. Der Bacillus kommt auch in der Nase des 
‘normalen Hundes vor, führe bei kranken Hunden zu pneumonischen Herden und 
werde auch von solchen Tieren auf den Menschen übertragen. Zange (Jena). 

Uftenorde, W.: Unsere Erfahrungen mit der orbitalen Methode bei der opera- 
tiven Behandlung der chronischen Stirnhöhleneiterung. (Kgl. Poliklin. f. Ohren-, 
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Nasen- u. Halskr., Göttingen.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therap. d. Ohr., 
d. Nase u. d. Halses Bd. 7, H. 4/5, S. 296—326. 1914. E 

Verf. empfiehlt zur Eröffnung der Stirnhöhle von außen den Weg von der Orbita 
her, mit vollständiger Wegnahme des Bodens der Stirnhöhle. Mit besonders konstru- 
ierten Curetten läßt sich auch von einer solchen Öffnung die Schleimhaut vollständig 
auskratzen ; sie muß auf das genaueste entfernt werden, willman Heilung erzielen. Auch 
das stets miterkrankte Siebbein, selbst das Keilbein lassen sich durch diese Methode aus- 
räumen. Die Wunde wird durch primäre Naht geschlossen, nachdem eine breite Ver- 
bindung nach der Nase hergestellt ist, womöglich unter Erhaltung der mittleren Muschel. 

Paetzold (Berlin). 

Müller, Berthold: Zur Pathogenese und Therapie der Nasenrachenfibrome. 
(Städt. Krankenanst., Dortmund.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. 
Bd. 70, H. 3/4, S. 145—179. 1914. a 


Die Pathogenese der Nasenrachenfibrome ist bis heutigen Tages noch recht wenig auf- 
geklärt. Auch über die Ursprungsstelle dieser Geschwülste gehen die Meinungen noch aus- 
einander, da es oft infolge sekundärer Verwachsungen große Schwierigkeiten bereitet, den 
Ausgangspunkt voluminöser Neubildungen im Nasenrachenraum zu bestimmen. Trotz der 
histologisch gutartigen Natur nehmen die Nasenrachenfibrome klinisch bisweilen einen recht 
bösartigen Verlauf mit überaus schnellem Wachstum und großer Neigung zu Rezidiven. Da- 
neben darf die Tatsache der Möglichkeit einer spontanen Rückbildung mit Eintritt in das 
„immune Alter“ nicht unerwähnt bleiben. — Zur Entfernung der Nasenrachenfibrome ist eine 
große Anzahl von Operationen angegeben worden. Die neuere Zeit ist bemüht, präliminare 
Eingriffe auszuschalten, da selbst die temporäre Oberkieferresektion die Ursprungsstelle des 
Tumors kaum ausreichend zugängig macht und die Blutung während der Operation nicht ein- 
zuschränken vermag. Unter den Methoden der Entfernung des Tumors auf natürlichem Wege 
erfreut sich eigentlich nur die Elektrolyse häufigerer Anwendung, die sich aber in der Regel 
über Wochen und Monate erstreckt und an Zeit und Geduld des Pat. hohe Anforderungen 
stellt. Rascher führt das Ausreißen der Geschwulst zum Ziele. Nase und Nasenrachenraum 
werden gründlich cocainisiert und adrenalisiert, sodann der Zeigefinger einer Hand in den 
Nasenrachenraum eingeführt, um Lage und Ansatz der Geschwulst festzustellen und die Ver- 
wachsungen, die fast immer vorhanden sind, zu lösen. Darauf wird eine Zange in die Seite 
uer Nase eingeführt, in die der größte Teil des Tumors gewachsen ist. Der Tumor selbst wird 
mit dem in den Nasenrachenraum eingeführten Zeigefinger der Zange entgegengedrückt und 
dann versucht, möglichst große Stücke aus dem Tumor, womöglich denselben ganz heraus- 
zureißen. In einigen Fällen gelang es so, in einer einzigen Sitzung die ganze Geschwulst nebst 
Ansatz gründlich zu entfernen. Die Blutung war nie übermäßig stark und stand meist nach 
beendeter Operation ohne Tamponade. Bericht über 7 Fälle. Kindl (Kladno). 


Zange, Johannes: Über die Verwertung des Abderhaldenschen Dialysierver- 
fahrens bei intrakraniellen Komplikationen entzündlicher Ohr- und Nasener- 

kungen. (Otolaryngol. Univ.-Klin., Jena.) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 93, H. 3/4, 
8. 171—177. 1914. 

Otitische Hirn komplikationen, die infolge Fehlens von Herdsym- 
ptomen oder imAnfang dem klinischen Nachweis entgehen, lassen sich 
mit Hilfe der Abderhaldenschen Fermentreaktion' jetzt erkennen. Aller- 
dings ist hier die negative Reaktion wichtiger; denn die positive entsteht nicht nur bei 

rfall von Gehirnsubstanz, sondern auch bei Schädigung peripherer Nerven (z. B. vom 
erf. beobachtet bei Facialisparese und Neuritis optica). Genaue Untersuchung der 
Lumbalflüssigkeit und Beobachtung des klinischen Bildes ist daher gleichzeitig nötig. 
ven dem Vergleich der verschiedenen Untersuchungsergebnisse wird sich bei weiterer 
ervollkommnung erkennen lassen, ob nur die Hirnhäute oder auch Hirnsubstanz an 
m Krankheitsprozeß beteiligt ist, bzw. der Eintritt oder die Heilung einer Hirn- 
m m dation. Zu beachten ist, daß auch infolge der Narkose hirnabbauende Fermente 
a ut auftreten und dadurch die Abderhaldensche Reaktion eine Zeitlang positiv 
uställt, Paetzold (Berlin). 
dun Heusser, E.: Uber das Vorkommen von Geruchsstörungen bei Mittelohrentzün- 
gen, ohne daß otitischer Hirnabsceß vorliegt. Dissertation: Göttingen 1913. 
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Mund: 

~ Sehüppel, A.: Uber Prothesen nach Unterkieferresektionen und Exartikulationen. 

Dissertation: Jena 1913. 

Wood, George B.: Tonsillar infection: A preliminary report concerning the 
passage of anthrax bacilli through the tonsillar tissues as determined by experi- 
mental research. (Vorläufige Mitteilung über den Durchtritt von Anthraxbacillen 
durch das Tonsillengewebe auf Grund von experimentellen Untersuchungen.) (John 
Herr Musser dep. of res. med., unw. of Pennsylvania, Philadelphia a. Pennsylvania 
State live stoek sanitary board.) Americ. journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 3, 
SN. 380—388. 1914. 

Verf. untersucht die Bedeutung der Tonsillen als Eintrittspforte für Infektions- 
'krankheiten. Es wurden Schweine dadurch infiziert, daß frische Anthraxkulturen auf 
die Tonsillen eingerieben wurden; in allen Fällen erlagen die Tiere der Infektion. Wie 
‚die histologische Untersuchung der Tonsillen ergab, treten die Bacillen durch das 
Epithel der Krypten hindurch, gelangen in die tieferen Schichten desselben, ver- 
.. mehren sich dort, treten dann in das interfollikuläre Gewebe und von dort aus in die 

Capillaren. Der Ablauf der Infektion wird durch die Virulenz der Erreger und die 
Empfänglichkeit der Versuchstiere bestimmt. Otten (München).™ 

Brühl, A.: Über Zungenkrankheiten. Dissertation: Würzburg 1913. 60 S. 
(Meixner.) 

Harms, H.: Über Lupus der Zunge und des Kehlkopfes. Dissertation: Kiel 1913. 

Galebsky, A.: Ein Fall von gestielter Geschwulst, ausgehend von der Zungen- 
mandel. Westnik uschnych, gorlowych i nossowych bolesnej Jg. 6, Febr.-H., S. 91 
bis 93. 1914. (Russisch.) 

© Bericht über ein gestieltes Fibrolipom der Zungenmandel von 3,5 cm Länge und 2 cm 


Breite, welches bei bestimmter Kopfhaltung in den Larynx vorfiel und Atem- und Schluck- 
beschwerden verursachte. v. Schilling (St. Petersburg). 


Hassel, R.: Die Mundbodendermoide. Entwicklungsgeschichtliches, Diagnosti- 
sches und Therapeutisches. Dissertation: Greifswald 1913. 

Vuillet: La syphilis des glandes salivaires. (Die Syphilis der Speicheldrüsen.) 
These: Paris 1913. 

Aigrot, G.: De la rösection du nerf auriculo-temporal et de ses effets sur la 
s6erötion parotidienne. (Die Resektion des Nervus auriculo-temporalis und seine 
Wirkung auf die Sekretion der Parotis.) Lyon chirurg. Bd. 11, Nr. 3, S. 242—255. 
1914. 

Bezugnehmend auf zwei Fälle Leriches: Resektion des Nerv. auriculo-temporalis, 
um die Sekretion der Parotis zum Aufhören zu bringen, rekapituliert Verf. die Unter- 
suchungen Claude Bernards über diesen Nerven. Wissenswert für den Chirurgen ist 
zunächst die Bedeutung des Nerven für die Sekretion der Parotis, dann die anatomische 
Lage seiner Fasern in der Parotis sowohl beim Menschen, als auch bei gewissen Tieren. 

Bei der Resektion ist es notwendig, alle Fasern des Nerven zu durchschneiden, was nur 
bei genauer Kenntnis der Anatomie möglich ist. Es folgen dann Ausführungen über die 
Anwendung der Resektion und die erhaltenen Resultate. In einem Falle handelte es 
“ sich um einen Aerophagen, im anderen um eine traumatische Parotisfistel. Beide wurden 
‚durch Resektion des Nervus auriculo-temporalis geheilt. Stadler (Cuxhaven). 
| Bretl: Moderne zahnärztliche Operationen. Liječnički vijesnik Jg. 36, Nr. 3, 
S. 124—126. 1914. (Slowenisch.) 

Nach Schilderung der früheren Methoden der Behandlung von Zahnfisteln und chronischen 
Periostitiden spricht sich Verf. für die Wurzelresektioninsitu aus. Er betont noch besonders 
die Gefahr des ARIDyENlE des Antrum Highmori. v. Budisarljevic (Innsbruck). 

Wirbelsäule. 
Duncker: Ein neues operatives Verfahren zur Erzeugung von Tierskoliosen 
und ihre Messung. 13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 
Die Querfortsätze der Lendenwirbelsäule werden durch versenkte Fäden an den 
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einen Darmbeinkamm herangebracht. Es entstehen schöne Skoliosen. Die Messung 
erfolgt mit einer Art von räumlichem Kyrtometer, den das Medizinische Warenhaus 
(Berlin) herstellt. Peltesohn (Berlin). 

Gasne: Mécanisme, pathogénie et traitement des scolioses. (Mechanismus, 
Entstehung und Behandlung der Skoliosen.) Thèse: Bordeaux 1913. e 

Sehulthess: Theorie und Praxis des Abbottschen Verfahrens. 13. Kongr. d. 
dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 14. X. 1914. 

l. Wenn Abbot bei der Erklärung und Begründung seiner Behand- 
lungsmethode sagt: dieSkoliose entsteht durch seitwärts- und vorwärts- 
gebeugtes Sitzen, so vermengt er Ätiologie und Entstehungsmechanis- 
mus. Der von ihm angenommene Entstehungsmechanismus, der in dieser Fassung allein 
ın Frage kommt, kann nur für eine beschränkte Anzahl von Skoliosen Gültigkeit haben. 
Auch die Abbottsche Darstellung von Rotation und Torsion ist unzutreffend. 2. Der 
AbbottscheSatz: Dienormale Wirbelsäule dreht sich bei gleichzeitiger seitlicher 
DurchbiegunginK yphosierungleichteralsinLordosierung—istrichtig. 3.Kypho- 
sierung einer mittelschweren skoliotischen Wirbelsäule vermehrt die Torsion 
am Krümmungsscheitel, Lordosierung vermindert sie. 4. Eine Detorsion der 
skoliotischen kyphosierten Wirbelsäule veranlaßt eine gewisse Streckung der 
Kyphose. Die Wirbelkörper rücken mit ihrer größern Höhe in die vordere Peripherie. 
5. Eine Seitenablenkung der skoliotischen kyphosierten Wirbelsäule vermindert 
den Rotationsgrad der nach der Ablenkungsrichtung lateralkonvexen Abschnitte, ver- 
mehrt ıhn aber in den Abschnitten mit entgegengesetzter Konvexität. Die bei diesem 
Experiment beobachtete Verminderung des Rotationsgrades der Dorsalwirbelsäule 
stammt der Hauptsache nach von der Vermehrung der entgegengesetzten Torsion der 
Lendenwirbelsäule, welche die Führung der Bewegung übernimmt. 6. Die passive 
Detorsion eines skoliotischen Wirbelsäulenabschnittes läßt sich in Kyphosierung 
bei vollständiger Erschlaffung der Muskulatur weiter treiben als in Lordosierung 
ganz besonders bei gleichzeitiger Seitenablenkung. Denn: a) an der durch die Ge- 
wölbespannung festgestellten Wirbelsäule finden die redressierenden Kräfte bessere 
Anhaltspunkte als an der lordosierten W.S. b) Durch die Kyphosierung entsteht 
an der vorderen Peripherie der Wirbelsäule verfügbare Länge, Lockerung der Band- 
scheiben. 7. Die Formveränderung des Truncus durch das Abbottsche Redressement 
besteht in günstigen Fällen aus: a) Verminderung der Deviation; b) Verminderung der 
Torsion des redressierten Abschnittes; c) Vermehrung der Deviation; d) Vermehrung 
der Torsion der kompensatorischen Krümmungen; e) Ablenkung der W.S. über dem 
Becken nach der konkaven Seite der Hauptkrümmung; f) Heraustreten der konkav- 
seitigen Rippen (Respirationsarbeit) und Gegendruck von vorn; g) Verbiegungen der 
Rippen an der konvexen Seite. 8. Das Abbottsche Verfahren hat vor der Extensions- 
methode den Vorteil einer leichtern und sicherern Fixation des Redressionsresultats, 
um so mehr je mehr sich die Redression der Überkorrektur nähert. Sie geschieht auto- 
matisch. 9. Unsere klinische Erfahrung, daß runder Rücken bis zu einem gewissen Grade 
vor Skoliose schütze, erklärt sich wie folgt: Vorwärtsbeugung allein verursacht keine 
Rotation. — Die Rotationstendenz wird durch die Spannung der Rückenmuskulatur 
bekämpft. Der Verkürzungstendenz des Individuums, das eine passive Feststellung der 
Wirbelsäure sucht, ist durch die Kyphose Genüge geleistet. Skoliotische Abweichungen 
beirundem Rücken kommen oft vor. Ihre Biegungen sind kurz und scharf, der Rippen- 
buckelkurzund schmal, liegt nahe an der Wirbelsäule. Die kyphosierenden Kräfte drängen 
die einzelnen Punkte der Rippen um so mehr nach vorn je weiter diese Punkte von der 
Medianebene entfernt sind. Die Rotationstendenz kommt hauptsächlich an der Wirbel- 
säule selbst zum Ausdruck, während der Thorax im ganzen der Symmetrie zustrebt. 
10. Für das Abottsche Verfahren eignen sich vornehmlich Fälle mit einfachen Dorsal- 
krümmungen ohne nennenswerte Abknickung über dem Kreuzbein. 11. Über die Gefahr 
des Rezidivs läßt sich heute noch wenig sagen. Am meisten fürchte er Vermehrung 
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der. kyphotischen Komponente und die lumbosakrale Abknickung. 12. Über die von 
Abbott empfohlene Nachbehandlung mit Gymnastik sind genauere Studien abzu- 
warten. Selbstbericht. 
Schede: Experimentelle Studien zum Redressement der Skoliose. 13. Kongr. 
d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 14. IV. 1914. | 
Schede hat vergleichende Untersuchungen über den Wert der einzelnen Methoden 
des Redressements der skoliotischen Wirbelsäule angestellt und die Erfolge am Röntgen- 
bild kontrolliert. Aus den Versuchen ergab sich: 1. Der Druck auf den Rippenkorb 
wirkt nur dann als Korrektionsmittel einer Skoliose, wenn er zur Erzwingung einer 
korrigierenden Seitbeugung dient, d. h. nur in Verbindung mit exaktem oberen Gegen- 
halt und völliger Bewegungsfreiheit der konkaven Körperhälfte. 2. Der von Abbott 
empfohlenen Kyphosenstellung kommt keine Überlegenheit über andere 
Stellungen zu. 3. In Kyphose und Lordose besitzt die Wirbelsäule weniger seitliche 
Beweglichkeit als in Mittelstellung. Ihre Längsspannung ist erhöht, und Autor bezeich- 
net daher Kyphose und Lordose als gespannte Stellungen. 4. Für lockere Skoliosen 
ist die Mittelstellung, für versteifte Skoliosen sind Lordose und Kyphose die besten Stel- 
lungen. 5. Die Lordose hat die Vorzüge, aber nicht die Nachteile mit der Kyphose ge- 
meinsam, und ist daher der Kyphose vorzuziehen. 6. Die Extension ist in 71% bei 
weitem das beste Korrektionsmittel für versteifte Skoliosen. 7. Skoliosen 
1. und 2. Grades bedürfen keiner Gipsbehandlung. 8. Bei Skoliosen 3. Grades haben 
wir mit keiner Methode die völlige Korrektur des versteiften Krümmungsabschnittes 
erreicht. 9. Durch eine Kombination von a) Besserung der Hauptkrümmung, b) Ver- 
größerung der Nebenkrümmung, c) Detorsion des Rippenbuckels haben wir befriedi- 
gende und dauernde Resultate erzielt. In allen 3 Punkten haben wir durch 
Redressement in Lordose und Extension die gleichen und bessere Resul- 
tate erziet als mit der Abbottschen Methode. Selbstbericht. 


Lamy: Zur Skoliosenbehandlung nach Abbott. 13. Kongr. d. dtsch. orthop. 
Ges., Berlin, Sıtzg. v. 13. IV. 1914. 

L. hat vor und nach der Abbottschen Behandlung Gipsmoulagen hergestellt und 
diese horizontal zersägt. Diese Durchschnitte zeigen, daß bei jüngeren Fällen eine 
echte Detorsion des Thorax eintreten kann, in älteren Fällen nur eine Seitenverschie- 
bung des skoliotischen Rumpfabschnitts. Die Abbottsche Methode bringt eine Ten- 
denz zur Symmetrisation des Brustkorbes mit sich. Peltesohn (Berlin). 


Calvé, Jacques: Un mot sur la möthode d’Abbott. (Ein Wort über die 
Abbottsche Methode). Presse med. Jg. 22, Nr. 22, S. 214—215. 1914. 

Forbes behandelt die Skoliosen im gleichen Sinne wie Abbott, d.h. in Beuge- 
stellung, jedoch verzichtet er auf die Beeinflussung und seitlichen Abweichung der 
Wirbelsäule, während Abbott dafür einen eigenen Bindenzug verwendet. Forbes 
glaubt durch diesen nur eine Verschlimmerung der schon bestehenden Torsion zu er- 
reichen. 4 Abbildungen, welche den Mechanismus der Zugwirkungen bei Abbott 
und Forbes erklären. v. Mayersbach (Innsbruck). 


Mayer, E.: Abbott oder Calot? 13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. 
v. 13. IV. 1914. 

Verf. entscheidet sich bei der Frage: „Abbott oder Calot“ nicht für eine der beiden 
Methoden. Er glaubt vielmehr, daß die Calotsche Methode die einzige Behandlungs- 
art zur Redression der skoliotischen Wirbelsäule und Lockerung des skoliotischen 
Bogens ist und bleiben wird. Dagegen ist die Abbottsche Behandlung in erster Linie 
dazu angetan, den Rippenbuckel zu verändern. Durch Kombination beider Methoden, 
und zwar ein Calot und ein Abbott, zwei Calot und ein Abbott oder ein Calot und zwei 
Abbott kann er die Behandlungen schwerer Skoliosen — denn nur diese kommen hierbei 
in Frage — in gehöriger Weise individualisieren. An dem Abbottschen Rahmen hat 
er eine kleine Modifikation angebracht, so daß die Calotsche Redression, die Verf. nach 
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der Modifikation nach Schanz ausübt, an demselben Apparat ausgeführt werden kann. 
Zum Schluß demonstriert er die Photographien und Röntgenbilder eines besonders 
gutgelungenen Falles. Selbstbericht. 

Krukenberg: Über operative Behandlung schwerer Skoliosen. 13. Kongr. d. 
dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sıtzg. v. 13. IV. 1914. 

Diese besteht in der Durchschneidung des M. ileopsoas, da dieser bei den schweren 
Skoliosen kontrakt ist und die Geraderichtung der Lendenwirbelsäule verhindert. 
Durch funktionelle Behandlung ist die Skoliose danach zu verbessern. Gern bedient 
sich Kr. der Segmentierung des Korsetts, wobei die einzelnen Segmente durch Spiralen 
nach Heusner miteinander verbunden sind und nur gewisse, günstige Bewegungen 
der Wirbelsäule zulassen. Peltesohn (Berlin). 


Maaß: Zur operativen Behandlung schwerer Skoliosen. 13. Kongr. d. dtsch. 
orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 14. IV. 1914. 

Die von Volkmann vor jetzt 25 Jahren zuerst ausgeführte Resektion des skolio- 
tischen Rippenbuckels hat ihrer Gefährlichkeit wegen wenig Nachahmer gefunden; 
überhaupt ist die operative Behandlung der Skoliose durch die Erfolge der unblutigen 
Behandlungsmethoden mehr und mehr in den Hintergrund gedrängt worden. Maaß 
ist selbst ein warmer Anhänger der redressierenden Gypsverbandbehandlung, leider 
aber scheitert bei schweren Skoliosen der Erfolg derselben allzu oft an der mangelnden 
Redressionsfähigkeit der Wirbelsäule resp. des Thorax. Um die Gypsverbandbehand- 
iung zu erleichtern und zu verkürzen, hat M. versucht, zuvor durch operative 
Maßnahmen die Redressionsfähigkeit des skoliotischen Thorax zu 
steigern und empfiehlt zu diesem Zweck — gestützt sowohl auf pathologisch-ana- 
tomische Betrachtungen wie auf praktische Erfahrungen — die Resektion bei 
jeder hochgradigen Skoliose abnorm verlängerten und abgeflachten hinteren 
konkavseitigen Rippen, weil gerade diese Rippen der Redression des Thorax den 
stärksten Widerstand entgegensetzen. 

Der Eingriff, den M. bei 2 Kindern mit schwerster rechtskonvexen Dorsalskoliose 
ausgeführt hat, ist im Gegensatz zu der Volkmannschen Rippenbuckelresektion 
kein sehr eingreifender und wurde von beiden Kindern ausgezeichnet vertragen. 
Bei beiden Kindern wurden in Chloroform am Kind je 5 Rippen in Ausdehnung von 
etwa 3—6 cm unter Schonung der Wachstumsknorpel subperiostal reseziert. Der 
Effekt hinsichtlich der Redressionsfähigkeit des skoliotischen Thorax war unmittelbar 
nach der Operation ein geradezu frappanter; nach dem Erwachen aus der Narkose 
aber — offenbar durch die Empfindlichkeit des frisch operierten Thorax und die 
instinktiv sich einschaltenden Muskelwiderstäinde — etwas beeinträchtigt. Es 
empfiehlt sich deshalb, den ersten redressierenden Verband unmittelbar nach der 
Operation noch in der Narkose anzulegen, am besten in Bauchlage unter Kopf- 
extension. Für die Operation eignen sich am ehesten jugendliche Individuen mit 
mittelschweren Dorsalskoliosen ; hier dürfte sie die Chancen für die nachfolgende 
Gypsverbandbehandlung wesentlich verbessern, bei extrem schweren Skoli- 
osen mit kammförmigem Rippenbuckel verspricht M. sich von der Operation keinen 
sonderlichen Effekt mehr, bei Erwachsenen erscheint sie kontraindiziert. Selbstbericht. 

Vigoureux: Statistique de mille cas de scoliose. (1000 Skoliosen.) : These de 
Montpellier 1913. Nr. 34. 948S. 


Finck: Über die klinisch-latente Wirbeltuberkulose. 13. Kongr. d. dtsch. orthop. 
Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 

Es gibt Fälle von Spondylitis, bei denen der Gibbus fehlt. Die Zerstörung sitzt 
stets, wenn überhaupt vorhanden, am vorderen Teil zweier benachbarter Wirbelkörper; 
die Zwischenwirbelscheibe verschwindet, später verbacken zwei Wirbel zu einem. Der 
Knick an der Wirbelsäule erfolgt dann, wenn die Scheibe zerstört ist, der prominente 
Dornfortsatz gehört zu dem Wirbel, welcher oberhalb der zerstörten Wirbelscheibe 
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sich befindet. Die Zerstörung kann, wie auch Röntgenbilder zeigen, an 5, 6, ja 7 Inter- 
vertebralscheiben gleichzeitig einsetzen; dann entsteht ein bogiger Gibbus. Multiple 
Herde können auch zeitlich getrennt auftreten. Die Spondylitis macht bei Erkrankung. 
der kranialen und kaudalen Endverbindung der Wirbelsäule manchmal nicht Kyphose, 
sondern vermehrte Lordose. Bezüglich der Symptome zeigt Finck, daß die Fixation 
bei Spondylitis nicht auf reflektorischer, sondern willkürlicher Muskelcontractur be- 
ruht. Diagnostisch ist ihm stets der perkutorische Nachweis des prävertebralen Ab- 
scesses, der wahrscheinlich stets schon im Latenzstadium vorhanden ist, gelungen. Die 
Grenzen des Abscesses sind fast genau herauszuperkutieren. Durch frühzeitige Absceß- 
diagnose dürften manche Abscesse der Punktion zugeführt werden und so schwerere 
Eingriffe wie Laminektomie vermieden werden. Peltesohn (Berlin). 


_ Albee: Meine Methode der Knochentransplantation an der Hand von 250 Fällen. 
13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 

Albees Erfahrungen sind begründet auf 253 im Verlaufe von 3 Jahren ausgeführte 
Operationen und auf Tierexperimente. Die Operationen betreffen neben anderen 
Indikationen 178 Fälle von Spondylitis, 30 kongenitale und paralytische Fußdeformi- 
täten, 17 Fälle von Pseudarthrosen an Röhrenknochen. Albee wählte die Knochen- 
transplantation zur Fixation der Wirbelsäule bei Spondylitis, weil kein 
anderes Mittel die Wirbelsäule sicherer fixiert. Neben der Fixation kommt 
die korrigierende Wirkung und die Vermeidung der Zunahme des Gibbus in Betracht. 
Die Knochenspange wirkt als Schiene und verhindert das Zusammensinken der Wirbel- 
säule. 

Operationstechnik: Bogenschnitt mit Bildung eines Lappens aus Haut und Unterhaut- 
zellgewebe, Spaltung der Ligg. supra- und interspinalia. Spaltung der Dornfortsätze mit 
dem Meißel, die eine Hälfte der gespaltenen Dornfortsätze wird eingebrochen, und zwar 
stets auf der gleichen Seite. Auf diese Weise wird eine Mulde für das Transplantat ge- 
bildet. Die zu transplantierende Knochenspange wird in Bauchlage des Kranken bei ge- 
beugtem Unterschenkel der Tibia mit der elektromotorischen Kreissäge entnommen und um- 
faßt die ganze Breite der Corticalis.. Die Knochenspange muß so lang sein, wie eine Strecke 
umfassend die erkrankten Wirbel und zwei gesunde darüber und darunter an der Brust- 
wirbelsäule und je einem gesunden an der Lendenwirbelsäule. Die Knochenspange liegt 
zwischen den gespaltenen Domfortsätzen und wird durch Übernähung mit den gespaltenen 
Ligamenten weiter fixiert. Handelt es sich um einen starken Gibbus, so wird eine bogen- 
förmige Knochenspange gebildet, die aber gerader als der Gibbus sein muß. Nachbehand- 
lung: Lagerung für 6—8 Wochen. Apparat für einige Monate nur, wenn keine gerade 
Spange transplantiert werden konnte. 


Kontraindikation: Absceß im Operationsgebiet, der die Asepsis vereiteln würde. 
Weiter bespricht Albee die Transplantation auf die Spitzen der Querfortsätze der kon- 
vexen Seite bei paralytischen Skoliosen, die Transplantation zweier seitlichen Knochen- 
spangen bei Spina bifida, die Knochentransplantation bei Wirbelfrakturen, bei Tuber- 
kulose der Symphysis sacro-iliaca, bei Pseudarthrosen an langen Röhrenknochen, bei 
unverheilten Schenkelhalsfrakturen, bei Kniegelenkstuberkulose, bei paralytischer und 
kongenitaler Hüftluxation, bei Klumpfuß. Bei kongenitalem Klumpfuß wird das Schiff- 
bein in eine vordere und hintere Hälfte gespalten, in die der Knochen, zweckmäßig dem 
Cuboideum entnommen, eingepflanzt wird. Bei paralytischem Klumpfuß wird zwischen 
Talus und Naviculare implantiert. Selbstbericht. 


Vogel, K.: Zur Albeeschen Operation bei Spondylitis tubereulosa. (St. Johannes- 
hosp., Dortmund.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 13, S. 549—551. 1914. 

Verf. hat in 2 Fällen die von Albee vorgeschlagene Operation bei Spondylitis 
(Einpflanzen eines Tibiaknochenspanes in die gespaltene Dornfortsatzlinie) ausgeführt 
und schlägt vor, falls die Ausgleichung des Gibbus Schwierigkeiten macht, einen oder 
zwei Bögen auf der Höhe des Buckels zunächst zu entfernen und dann die benachbarten 
Proc. spinosi osteoplastisch nach Albee zu vereinigen in möglichst korrigierter Stel- 
lung. — „Die Stellungskorrektur gelingt unendlich viel leichter, die Spannung, die 
das Implantat auszuhalten hat — sie hat in einzelnen Fällen der Literatur zur Lösung 
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derselben mit folgendem Decubitus und Mißerfolg geführt —, wird auf Minimum 
reduziert, da der Knochenspan jetzt nicht mehr auf Biegung, sondern auf Zug. bean- 
sprucht wird.“ Brandes. (Kiel). 


Erlacher: Beiträge zur operativen Versteifung der Wirbelsäule nach Albee. 
13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 


Mit der Albeeschen Operation erhält man gute Resultate. Die Transplantation aus 
der Spina oder dem medialen Rand der Scapula gibt keine Festigkeit, Peltesohn (Berlin). 


Hammer, W.: Zur Kasuistik der Echinokokken der Wirbelsäule. Dissertation: 
Rostock 1913. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Leisterer, S.: Beitrag zur Lehre von den Rückenmarksgeschwülsten. Disser- 
tation: Kiel 1913. 


Babinski, J., E. Enriquez et J. Jumentié: Compression de la moelle par tumeur 
extra-dure-mérienne: paraplégie intermittente; opération extractive. (Kompression 
des Rückenmarkes durch eine extradurale Geschwulst: intermittente Paraplegie; 
Radikaloperation.) Rev. neurol. Jg. 22, Nr. 3, S. 169—172. 1914. 


Bericht über einen Fall, wo die nervösen Symptome (Schmerzen, spastische Parsplegie) 
sich in Schüben einstellten und zeitweise Intermissionen zeigten. — Bei der Untersuchung fiel 
auf, daß, während die obere Grenze der Anästhesie zwischen dem Gebiete des VII. und VIII. Dor- 
salsegmentes lag, die obere Grenze der reflektorischen Schutzbewegungen sich zwischen den 
XI. und XH. Dorsalsegmenten befand. Auf Grund dessen wurde ein langer und somit extra- 
duraler Tumor angenommen, während die schubweise Entwicklung der Symptome auf eine 
gefäßreiche Geschwulst mit Blutungen hinwies. Diese Diagnose wurde durch die Operation be- 
stätigt, bei welcher zwischen den VIII. bis XI. Dorsalsegmenten ein gefäßreiches kleinzelliges 
Rundzellensarkom mit frischen und älteren Blutungsherden gefunden und entfernt wurde. Pat. 
starb am Tage nach der Operation. Pölya (Budapest). 


Dimitri und Taubenschlag: Ein Fall von Tumor des Brustmarkes durch 
Operation geheilt. Rev. de la soc. méd. argentina Bd. 21, S. 1091—1100. 1913. 
(Spanisch.) 


Cramer: Operationsbefunde bei Spina bifida occulta. 13. Kongr. d. dtsch. orthop. 
Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 

Daß Spina bifida occulta u.a. mit Fußdeformitäten in Zusammenhang stehen kann, 
hat er im vorigen Jahre gezeigt. Er hat etwa 30 derartige Fälle im letzten Jahre ge- 
sehen ; diese Fälle sind zu unterscheiden von den bei Syringomyelie usw. vorkommenden. 
Bei den durch Spina bifida occulta bedingten Hohlfüßen hat er 9 mal die Laminektomie 
bei Patienten von 10—14 Jahren ausgeführt; die Operation geschah in Beckenhoch- 
lagerung in Bauchlage, der Wirbelkanal wurde in 8—10 cm großer Ausdehnung eröffnet, 
dann die schädigenden Abnormitäten exzidiert. Als solche fanden sich fibröse in ab- 
normes Fettgewebe endigende oder die Canda einschnürende Stränge, kleine Fettmassen, 
die die Dura umwachsen hatten, Hochstand des Endes des Duralsackes, Defekte und 
Asymmetrien an der Cauda, einmal Einschnürung des Duralsackes durch Engigkeit 
des Wirbelkanals. Was die Resultate anbetrifft, so trat in fünf Fällen nach mehreren 
Monaten Schwinden des Hohlfußes und Nachlaß der Spasmen ein. — Die Operation 
ist nur bei noch progressiven, frischen Fußdeformitäten indiziert und erfolgverspre- 
chend. Peltesohn (Berlin). 


Froelich: Vier Laminektomien bei spondylitischer Lähmung. 13. Kongr. d. 
dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. . 

In einem der Fälle starb Patient 6 Monate pcst cperationem; im zweiten Fall keine 
Besserung durch Operation; in den zwei weiteren Fällen Besserung der Lähmung nach 3 
resp. 7 Monaten. Da, wie auch einer seiner übrigen Fälle lehrt, auch nach 
monatelangem Bestehen Heilung der Lähmung spontan vorkommt, so kann 
die Laminektomie bei Lähmungen nicht als Methode der Wahl betrachtet 
werden. Die konservativen Methoden sind lange Zeit durchzuführen, ehe an Operation 
zu denken ist. Peltesohn (Berlin). 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 22 
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Spisharny, I. K.: Zur Chirurgie der Nervenstämme. (Chirurg. Fakultätsklin., 
- Prof. Spisharny, Uni. Moskau.) Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. 30, 
H. 1, S. 1—14. 1914. (Russisch.) 

Verf. hat in den letzten 7 Jahren 28 Eingriffe an Nervenstämmen ausgeführt. In 3 Fällen 
von Facialislähmung pflanzte er einmal den Accessorius, zweimal den Hypoglossus in einen 
Schlitz des Facialis ein und hatte in einem Fall (Accessorius) einen guten, in den beiden andern 
keinen Erfolg. Vier Operationen wurden am Plexus brachialis ausgeführt: 3 Neurolysen, zwei- 
mal mit bedeutender, einmal mit geringer Besserung; eine Resektion und Naht des Plexus 
. hatte keinen Erfolg. Die besten Erfolge hatte Verf. bei den Operationen am Radialis, die drei- 
mal in Resektion und Naht, einmal in Neurolyse bestanden. In 3 Fällen trat volle Funktion, 
in einem Fall bedeutende Besserung ein. Den Ulnaris hat Verf. viermal genäht: einmal primär 
sofort nach der Durchschneidung während einer Operation, wobei überhaupt kein Funktions- 
ausfall eintrat, nach Ansicht des Verf. wohl infolge von Anastomosen mit dem Medianus und 
nicht infolge einer Prima intentio; dreimal wurde sekundär genäht, worauf in I Fall bedeutende 
Besserung, in 2 Fällen kein Erfolg eintrat. In 2 Fällen von Naht des Medianus und Ulnaris 
trat in einem Fall geringe, im andern keine Besserung ein. Zu einer zweiten Gruppe rechnet 
' Verf. vier Verletzungen resp. Resektionen von Nerven bei Tumorexstirpationen und 3 Exstir- 
pationen des Ganglion Gasseri, letztere mit gutem Erfolg. 

Ein durchtrennter Nerv soll möglichst bald nach der Verletzung genäht werden; 
in den Fällen des Verf. war der Erfolg um so besser, je früher die Operation gemacht 
wurde. Eine spontane Wiederherstellung der Funktion ist auch bei relativ geringe 
Verletzung eines Nerven nur selten zu erwarten. Was die Technik betrifft, so legte 
Verf. aponeurotische Nähte mit feinster Seide an und hüllte die Nahtstelle häufig 
zum Schutz in einen freitransplantierten Lappen der Fascia lata ein. Für die Nachbe- 
handlung empfiehlt Verf. die Elektrizität. Verf. kommt zum Schluß, daß bei Ver- 
letzungen der Nerven ein operatives Vorgehen indiziert ist. In 60—70% kann man 
mit einem Erfolge rechnen. Doch eine Restitutio ad integrum soll man nicht 
erwarten, immer bleiben Defekte, wenn auch nicht funktionell, so in der elektrischen 
Erregbarkeit zurück. Riesenkampff (St. Petersburg). 


Hals. 
Allgemeines: 

Lesieur, Ch., Kocher et Milhaud: Sur un cas de cötes cervicales. (Über einen 
"Fall von Halsrippen.) Lyon med. Bd. 122, Nr. 14, S. 749—754. 1914. 

Bei der Autopsie einer 75 jährigen Hospitalitin fanden sich zwei vollständig ausgebildete 
Halsrippen, die am Rand des Manubrium sterni über der Articulation der normal ausgebildeten 
ersten Rippe inserierten. Die akzessorischen Rippen waren auf beiden Seiten gut ausgebildet. 
Eine Röntgenaufnahme war zu Lebzeiten nicht gemacht, die Diagnose auch nicht gestellt 


worden. Valentin (Berlin). 
Broca, A., H. Salin et Raoul Monod: Un cas de fistule latérale congénitale 
du cou & structure amygdaloide. (Ein Fall von kongenitaler seitlicher Halsfistel 


mit lymphatischer Struktur.) Arch. de méd. exp. et d’anat. pathol. Bd. 26, Nr. 1, 
8. 12—17. 1914. 

Bei dem 21 jährigen Mädchen handelte es sich um eine kongenitale seitliche Halsfistel, die 
dicht über der Clavicula ausmündete und sich von Zeit zu Zeit verschloß, um dann wieder 
reichlich Eiter zu entleeren. Bei der Operation wurde der ganze Gang in toto exstirpiert, es 
folgt dann eine genaue histologische Beschreibung desselben in seinen verschiedenen Abschnitten, 
und hierbei stellte sich die Iymphoide Struktur des Fistelganges heraus. Entwicklungsgeschicht- 
lich sind diese Gebilde mit der Struktur der embryonalen Rachenmandel identisch und ver- 
danken der anormalen Persistenz des Entoderms des zweiten oder dritten Kiemenganges ihre 
Entstehung. Valentin (Berlin). 


Kehlkopt und Luftröhre: 

Thys: Kyste volumineux de l’&piglotte. (Große Epiglottiscyste.) Scalpel et 
Liege med. Jg. 66, Nr. 38, S. 614. 1914. 

Epiglottiscysten werden am häufigsten zwischen dem 18. und 50. Lebensjahre 
beobachtet. Sie gehören zu den selteneren Kehlkopfeysten. Sie sind selten über 
kirschgroß. Moulton veröffentlichte einen Fall von nußgroßer Epiglottisoyste, die 
in der Vallecula inserierte. Sie wurde mit der Krauseschen Pinzette entfernt, der 
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Grund mit dem Galvanokauter verschorft. Nach 2 Jahren war Patient noch rezidiv- 
frei. Kahler (Freiburg i. B.). 


Busch, W.: Larynxstenose bei Masern. Paediatria Jg. 1913, Nr. 10, S. 255 


bis 263. 1913. (Russisch.) - 

Verf. hat in keinem seiner 14 Fälle von Larynxstenose bei Masern Löfflersche Bacillen 
nachweisen können. Die Diphtherieseruminjektionen, die noch vor der bakteriologischen 
Untersuchung gemacht wurden, blieben erfolglos. Die Larynxstenose bei Masern ist auf eine 
katarrhalische Entzündung des subchordalen Raumes zurückzuführen. Kompliziert durch 
Pneumonie ist sie absolut tötlich. 1, kb; ve Schilling (St. Petersburg). 


Urquiza, D.: Über zwei Fälle von Larynxstenosis durch Laryngostomie ge- 
heilt. Rev. de la soc. méd. argentina Bd. 21, S. 1201—1211. 1913. (Spanisch.) 

Kasuistische Mitteilungen. Lazarraga (Madrid). 

Vanderhoof, Don A.: Technic and results of injections of alcohol for pain in 
tubereular laryngitis. (Technik und Erfolge von Alkoholinjektionen gegen Schmer- 
zen bei tuberkulöser Laryngitis.) Illinois med. journal Bd. 25, Nr. 3, S. 139 bis 
141. 1914. 


Die Injektionen erfolgten in den inneren Ast des Nervus laryngeus superior, verwendet 
wurden 50—85 proz. Lösungen ohne Cocainzusatz. Die Injektionsnadel soll eine stumpfe Spitze 
haben, sie wird ca. 3 cm seitlich von der Incisura thyreoidea durch die Haut gestochen und 
dann vorsichtig bewegt, bis Pat. einen Schmerz im Ohr oder im Unterkiefer 
spürt. Hierauf erfolgt langsam die Injektion. Der Erfolg tritt meist in 5 Minuten ein. Beschrei- 
bung eines Falles. Kahler (Freiburg i. Br.). 


Botey, Ricardo: La laryngeetomie dans le cancer du larynx. (Die Laryng- 
ektomie beim Kehlkopfkrebs. Aus dem Spanischen übersetzt.) Arch. internat. de 
laryngol., d’otol. et de rhinol. Bd. 37, Nr. 1, S. 26—48. 1914. 

Historischer Überblick über die Entwicklung der Kehlkopfexstirpation, welche 
durch die bekannten Verbesserungen von Bardenheuer und Gluck so wesentlich 
bessere Resultate ergibt als ehedem. Botey berechnet für Spanien, wo die Operation 
ziemlich häufig gemacht ist, die Mortalität auf 10%, die Heilung von über 2jähriger 
Dauer auf 25%. Die Hauptgefahr besteht jetzt im Eintritt eines Kollapses nach der 
Operation; diese kann man vermeiden, wenn man die Dauer der Operation nicht zu 
lange ausdehnt, wesentliche Akte des Eingriffs in Lokalanästhesie ausführt und sie, 
wenn es sich um sehr geschwächte Patienten handelt, lieber in zwei Zeiten beendigt. 
Die halbseitige Exstirpation verwirft B. ganz und macht, wenn die Totalexstirpation 
entbehrlich ist, lieber eine atypische Resektion, bei der er die Hinterwand stehen lassen 
kann; er hat zwei solche operiert, von denen der eine 5 Jahre später ohne Rezidiv ge- 
storben ist, der andere jetzt nach 4!/, Jahren noch lebt. — Dann wendet sich B. zur 
Beschreibung der verschiedenen Arten künstlicher Kehlköpfe, welche allesamt erheb- 
liche Mängel aufweisen. Er selbst hat einen konstruiert ähnlich dem von Gluck, nur daß 
die Luft nicht durch die Nase, sondern direkt in den Mund geführt und der zuführende 
Schlauch hier an den Zähnen fixiert wird. Herzfeld (Berlin). 


Bourgeois, Henri: Diagnostic et traitement du cancer du larynx. (Diagnose und 
Behandlung des Kehlkopfkrebses.) Rev. chirurg. belge et du nord de la France 
Jg. 14, Nr. 3, S. 33—42. 1914. 


Besprechung der einzelnen Symptome der sich hieraus ergebenden Diagnose. Verf. warnt 
vor der mikroskopischen Diagnose nach Probeexcisionen und ist ein Gegner des endolarynge- 
alen Verfahrens wegen der mangelnden Übersicht bei der Operation. Für inoperable Fälle 
empfiehlt er gegen die Schmerzen Alkoholinjektionen in den Nerv. laryngeus superior nach dem 
Vorgehen von P. Boncour. Coste (Magdeburg). 


Godlee, Sir Riekman John: Foreign bodies in the air-passages. (Fremdkörper 
in den Luftwegen.) Clin. journal Bd. 43, Nr. 12, S. 177—182. 1914. 


Bericht über einen Fall von Fremdkörper des linken Bronchus (Nadel) bei einer jungen 
Frau, der mehrere Monate ohne Beschwerden ertragen wurde. Verf. weist auf die Unzu- 
verlässigkeit des Röntgenbildes hin, bespricht dann die verschiedenen Arten von 
Bronchialfremdkörpern und erwähnt das häufig vorkommende Wandern in den Bronchien. 

22% 
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Die Fremdkörper könnten oft ziemlich große Strecken verschoben werden, was er experimentell 
an Affen nachwies. Die Wanderungen hängen mit den Atembewegungen zusammen. Thera- 
peutisch kommt zunächst die obere Bronchoskopie in Betracht, nur selten wird die untere nötig. 
Eine von einem 65jährigen Mann in den rechten Bronchus aspirierte Erbse konnte durch An- 
saugung mittels des Bronchoskops entfernt werden. Kahler (Freiburg i. Br.). 


Muck, 0.: Über den Naevus vascularis der oberen Luftwege. Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 70, H. 3/4, S. 257—259. 1913. 

Der Naevus vascularıs im Pharynx und im Larynx in größerer Ausdehnung ist 
selten. Er tritt wie das Feuermal der äußeren Haut einseitig auf und überschreitet 
in der Regel nicht die Mittellinie. Nach Virchow besteht an den Stellen, wo im fötalen 
Leben Spalten sind, entwicklungsgeschichtlich eine Prädisposition für die Erweiterung 
und Neubildung von Gefäßen. Der vom Verf. beobachtete Fall hatte folgende Ausdeh- 
nung: 

Es war der rechte weiche Gaumen, der vordere Gaumenbogen, der Mundboden bis zum 
Zungenrand ohne Überschreitung des Frenulum linguae, die laterale Schlundwand bis zum 
Sinus pyriformis, die rechte aryepiglottische Falte, die rechte hintere Pharynxwand ohne Uber- 
schreitung der Mittellinie eingenommen. Der Zungenrand und die ventrale Seite der Epi- 
glottis waren in ganzer Ausdehnung von dem Naevus befallen. An der rechten Halsseite 
befand sich ein großes, nach unten bis in die Claviculargrube, nach oben bis zur Haargrenz 
reichendes Feuermal. 


Die Ausbreitung der Teleangiektasie über die ganze ventrale Fläche der Epiglottis. 
über beide Valleculae und den ganzen Zungengrund erklärt sich daraus, daß die 
Epiglottisanlage im ersten Entwicklungsstadium ein Continuum mit den hintersten 
Abschnitten der Zungenanlage bildet. Es wird offen gelassen, ob die Ausbreitung 
schon früh embryonal stattgefunden hat oder in bereits ausgebildeten Gefäßen erfolgte. 

ı | Wortmann (Berlin). 
Schilddrüse: 

Woodbury, Malcolm S.: The technic of outlining the thyroid gland. (Die 
Technik der Größenbestimmung der Schilddrüse.) (Rudolf Virchow hosp., Berlin.) 
New York med. journal Bd. 99, Nr. 7, S. 333—334. 1914. 

Die palpable Dicke des lateralen Lappens entspricht in 98% der von ihm unter- 
suchten Kadaver annähernd der Hälfte der wirklichen Dicke, wenn man an der medialen 
Seite mißt.. Der Lob. pyramid. kann nur, wenn er nennenswert vergrößert ist, in seiner 
Größe bestimmt werden. — Genaue Untersuchung wird selbst bei recht kleinen weichen 
Schilddrüsen eine annähernd richtige Größenbestimmungftzulassen. Ernst Schultze. 





Matschawariani, N. A.: Die Gerinnbarkeit und Viscosität des Blutes, wie einige 
andere hämatologische Daten bei verschiedenen Kropfarten. (Chirurg. Klin., Prof. 
Weljaminoff, K. Miltt.-med. Akad., St. Petersburg.) Dissertation: St. Petersburg 1914. 
347 S. (Russisch.) 

Die Blutgerinnung und Viscosität wurden mit dem Apparat von Lytschkowsky 
bestimmt. Umfangreiche Untersuchungen an Gesunden und Kropfkranken mit ver- 
schiedenen Formen von Thyreotoxikosen zeigten keinerlei wesentliche Abweichungen der 
Gerinnbarkeit oder der Viscosität des Blutes, so daß Verf. dieser Untersuchungs- 
methode jede diagnostische oder prognostische Bedeutung abspricht. 
Lymphocytose wird unabhängig von der Art der Funktionsstörung in 
der Schilddrüsentätigkeit bei allen Kropfformen gefunden, indem auf 
Grund einer hohen Lymphocytose keine Rückschlüsse auf die Schwere 
der thyrengenen Intoxikation gemacht werden können. Dagegen deckte 
die Erythrocytenzählung und Hämoslobinbestimmung häufigOligochromämie und einen 
der Chlorose nahekommenden Symptomenkomplex auf; hierbei wurden oft Poikilocyten 
und Mikrocyten gefunden. Klinisch konnte in besonders schweren Fällen ein Habitus 
infantilis und perkutorisch Thymuspersistenz festgestellt werden. Im Einklange mit 
der Lehre Weljaminoffs betont Verf. den engen Zusammenhang der Thyreotoxikosen 
mit der Geschlechtssphäre und glaubt in der Klärung vieler Fragen der inneren Sekretion 
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überhaupt die Lösung mancher dunkler Fälle erblicken zu dürfen. Das Bild reinen 
Hyperthyreoidismus oder Hypothyreoidismus wird selten beobachtet, meist handelt 
es sich um gleichzeitig einhergehende Mischformen. Stromberg (St. Petersburg). 


Worobjeff, W., und W. Perimoff: Ein Fall von angeborenem familiären 
Myxödem. Ein Versuch von Schilddrüsen - Transplantation. (Kinderklin. Prof. 
Menschikoff, Kasan.) Pädiatria Bd. 5, Nr. 11/12, S. 344—359. 1913. (Russisch.) 

Bericht über einen 6jähr. Jungen mit Myxödem, dessen zwei ältere Brüder auch Erschei- 
nungen von Hypothyreodismus aufwiesen. Thyreoidinbehandlung. 3 Tage nach Aussetzen der 
Therapie neuerdings Erscheinungen von Hypothyreoidismus. Verf. entnahmen 10 Minuten 
nach dem Tode eines im 5. Monat geborenen Foetus die Schilddrüse und transplantierten sie 
subeutan. Zugleich Aussetzen der Thyreoidinbehandlung. Einheilung per primam. Am 
20. Tage nach dem Eingriff beginnende Einschmelzung des Transplantats. Gleichzeitig machen 
sich auch wieder Ausfallserscheinungen bemerkbar. Da die Ausfallserscheinungen nach Thyreoi- 
dinbehandlung schon am 3. Tage auftreten, hier sich aber erst am 20. Tage bemerkbar machten, 
so sehen Verf. darin einen Beweis der Funktionsfähigkeit der Schilddrüse eines 6 monatlichen 
Foeten. v. Schilling (St. Petersburg). 

Wilson, Louis B.: A study of the pathology of the thyroids from cases of 
toxie non-exophthalmie goiter. (Studie über die Pathologie der Schilddrüse bei Fällen 
von toxischem, aber nicht Basedowkropf.) Americ. journal of the med. sciences 
Bd. 147, Nr. 3, 8. 344—351. 1914. 

Aus Mayos Laboratorium berichtet Wilson über die Pathologie der Schilddrüse und 
k,mmt zu folgenden Schlüssen: Bei Basedow findet sich pathologisch-anatomisch stets primäre 
parenchvmatöse Hypertrophie und Hyperplasie (vermehrte Funktion plus vermehrte Absorption). 
Der Vorgang ist ein akuter. Dem gegenüber ist bei dem nicht toxischen, mit Atrophie (herab- 
gesetzte Funktion und Absorption) einhergehenden einfachen Kropf der Prozeß chronisch. 
Bei toxischem, aber nicht Basedow schem Kropf ist eine Zunahme des Parenchyms durch rege- 
nerative Prozesse in atrophischem Parenchym oder Parenchymneubildung (fötaler Typus) 
vorhanden, wobei sekretorische Tätigkeit und Atrophie sich dauernd steigern. Je näher 
Fälle dieser Art in Alter und Symptomen dem wahren Basedow stehen, um so schneller ent- 
wickeln sie sich und um so kleiner pflegt das Durchschnittsgewicht bei der Entfernung zu sein. 
Beim Basedow pflegt die Kropferkrankung vor der Operation etwas über 3 Monate bis 
höchstens 3,5 Jahre, bei toxischen, nicht exophthalmischen Kröpfen im Durchschnitt 8,8 Jahre 
bestanden zu haben. Der einfache, parenchymatöse Kropf steht in seinem pathologischen 
Bild dem toxischen Kropf näher als der Basedowkropf, er zeigt häufig Kolloidtyp, langes 
Bestehen vor der Operation und stärkere Vergrößerung der Drüse. Die Erhöhung der Sekretion 
und Absorption scheint proportional zu sein dem Toxizitätsgrad. Ernst Schultze (Berlin). 


Freeman, L.: The use of the wire clamp in operations for goiter. (Die An- 
wendung der Drahtklammer bei Kropfoperationen.) Transact. of the western surg. 
assoc., St. Louis, Dez. 1913. 

Kropfoperationen können in mancher Beziehung sicherer und schneller bei An- 
wendung einer einfachen Drahtklammer ausgeführt werden. Nach der Luxierung des 
zu entfernenden Lappens wird ein Stück Draht (Nr. 17) beiderseits an der Basis des 
Lappens angelegt, die beiden Drähte mit Ligaturen, die durch die Schilddrüsensubstanz 
geführt werden, stark zusammengezogen, so daß die Basis des Lappens abgeklemmt wird. 
Der Lappen wird neben der Klemme abgeschnitten, der Stumpf zur Sicherung der 
Blutstillung mit Catgut übernäht, und die Drähte alsdann entfernt. Die Vorteile dieser 
Drahtklemme sind folgende: Sie kann bei fast jedem Kropf benützt werden; die Blut- 
stillung ist vollkommen; die Gewebe werden nicht gequetscht; es besteht keine Gefahr 
der Verletzung des Recurrens und der Epithelkörperchen, und die Klemme kann nicht 
vom Stumpf abgleiten, da sie von den sie umgreifenden Ligaturen gehalten wird. Die 
Quetschzange ist der Drahtklemme unterlegen, weil sie nicht für alle Fälle 
paßt, die Gewebe quetscht und vom Stumpf abgleiten kann, wenn der Kropf dicht 
daneben abgetragen wird. Die Methode scheint sich besonders zu eignen für gefäßreiche 
parenchymatöse Kröpfe mäßiger Größe, wie sie so oft bei Basedowscher Krankheit be- 
stehen. Autoreferat.} 


Didier, L.: De la tuberculose primitive follicullaire de la glande thyroide. 
(Primäre follikuläre Tuberkulose der S.hilddrüse.) These de Lyon 1913. Nr.72. 838. 
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Chiari, Richard: Sind alle bei Morbus Basedow vorhandener Herz- und Ge- 
fäßerscheinungen Basedow-Symptome? (JII. med. Klin., Univ. Wien.) Zeitschr. 
f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. Bd. 1, H. 3, S. 280—297. 1914. 

Die Arbeit versucht, eine Aufklärung zu geben über die beim M. Basedow wirk- 
samen, das Herz schädigenden Einflüsse. Verf. betont vor allem die anatomisch er- 
wiesene Tatsache, daß sich keine bestimmten Beziehungen zwischen den Herzerschei- 
nungen und den übrigen Basedowsymptomen feststellen lassen. Eine Myocarditis, 
welche in schweren Fällen nach Analogie zu anderen Prozessen von Herzinsuffizienz 
zu erwarten wäre, ist beim Basedow nur selten zu finden. Die Herzsymptome sind 
nicht allein zu erklären durch die spezifische Basedownoe, sondern auf verschieden- 
artige funktionelle Störungen zurückzuführen, welche meistens schon vor dem Ein- 
setzen des Basedow vorhanden sind; aber dann erst manifest werden. Wichtig ist 
der anamnestische Hinweis, welcher bei Basedowkranken oft eine hereditäre Be- 
lastung mit Rheumatismus, Scharlach, Chorea, Nierenerkrankungen angeborener 
Hypoplasie des Gefäßsystems, frühzeitiger Arteriosklerose oder funktionellen Stö- 
rungen des Gefäßsystems erkennen läßt. Solche Antecedentien dienen zur Grundlage, 
auf welcher sich ein Basedow entwickeln kann. Bei vorher vorhandenen Klappen- 
erkrankungen beschleunigt dann der Basedow die Insuffizienz. Die Grundlage der 
Basedow-Herzsymptome wird also auf Jugendveränderungen am Herzen zurück- 
geführt, auf eine degenerative Anlage. — Labitus asthenicus. Hotz (Freiburg). 

. Chvostek, F.: Zur Pathogenese des Morbus Basedowi. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 27, Nr. 7, S. 141—149. 1914. 

Der Umstand, daß Kropf häufig in der Ascendenz von Basedowkranken zu finden ist, 
daß im Anschluß an einen gewöhnlichen Kropf Basedow auftreten kann, daß bei Basedow die 
Schilddrüse oft vergrößert und bei ihr Veränderungen gefunden werden, die als nahezu spezifisch 
gedeutet werden können, ferner, daß es durch Schilddrüsen- und Jodmedikation gelingt, 
Thyreoidismus hervorzurufen, dann der Antagonismus in dem Symptomenbild bei Basedow 
und Myxödem, für welch letzteres eine Erkrankung der Schilddrüse feststeht, endlich der Erfolg 
der Operation sprechen zugunsten der Auffassung, daß der Schilddrüse eine Rolle in der Patho- 
genese des Morbus Basedowi zukommt. Doch ist es sicher nicht richtig, daß die Funktions- 
störung der Schilddrüse das allein Maßgebende für alle Erscheinungen beim Basedow ist. Die 
sogenannte orthodoxe Form (Fr. Kraus) der thyreogenen Hypothese ist nicht haltbar. Zur 
Erklärung aller Erscheinungen muß man jedenfalls noch die Mitbeteiligung der anderen Blut- 
drüsen, eines gewissen konstitutionellen Faktors und des Nervensystems hinzuziehen. Verf. ist 
zu der Ansicht gekommen, daB das wesentlichste Moment zum Zustandekommen des Basedows 
eine in der Änlage gegebene abnorme Körperkonstitution ist. Die abwegige Reaktion des Orga- 
nismus auf sonst unbedeutende Einwirkungen oder physiologische Vorgänge, wie Schwanger- 
schaft oder dgl., ist die Grundbedingung für das Zustandekommen des Morbus Basedowi. In 
diesem Sinne ist der Basedow eine Konstitutionskrankheit. Ebenso wie die Erkrankung der Schild- 
drüse selbst kann deshalb bei gegebenen Bedingungen auch die Erkrankung der anderen Blut- 
drüsen oder des Nervensystems zum Morbus Basedowi führen. Biernath (Lichterfelde). 


Simmonds, M.: Die Thymusdrüse bei Morbus Basedow und verwandten Krank- 
heiten. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 12, S. 499—501. 1914. 

Prüfung des von Klose und Küttner vertretenen Standpunktes: ‚Ohne Thymus 
kein Basedow“, an der Hand des Sektions- und Operationsmaterials. Es fand sich ın 
mehr als drei Viertel der Basedowfälle eine abnorme Th y mus, dagegen kaum 
in der Hälfte der Fälle von Thyreoidismus. Verf. empfiehlt bei jeder Strumektomie 
eines Basedowfalles ein Stückchen Thymus zur histologischen Untersuchung zu ex- 
stirpieren. Biernath (Lichterfelde). 

Pinon: Contribution à l’&tude du goitre exophtalmique dans ses rapports avec 
l’ad6nopathie bronchique. (Beziehungen des Morbus Basedow zu den Erkran- 
kungen der Bronchialdrüsen.) These: Paris 1913. 


Thymus: 
Okeda, Y.: Demonstration eines Falles von Thymustod. Verhandl. d. Japan. 
pathol. Ges. Bd. 3, S. 197—200. 1914. (Japanisch.) 


19jähriger junger Mann, der seit langem an einem immer weiter wachsenden Tumor der 
linken Halsgegend litt, wurde zwecks Entfernung des Tumors (Angiom) unter Athernarkose 
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(36 g) operiert. Nach 15 Minuten vom Anfang der Ätherinhalation trat plötzlich bedeutende 
Störung der Atmung und Herztätigkeit ein, der nach wenigen Minuten der Tod erfolgte. Die 
Sektionsdiagnose lautete: 1. Angiom an der linken Halsgegend. 2. Phlebektasien bzw. Varix- 
bildungen am oberen Teil der beiden Pleurahöblen, an der linken Seite der Tracheal- und Oeso- 
phagealschleimhaut, der Unterfläche des Zwerchfells, ferner auf Epikard des Herzohrs und der 
Pharynxwand der linken Seite, am Eingang des Kehlkopfes, an beiden Taschenbändern, und 
endlich auf der linken Schildknorpelplatte. 3. Ecchymosen der Pleura und des Perikards, 
4. Stauungslunge. 5. Trübung des Herzens, der Leber und der Niere. 6. Hypertrophische Thy- 
musdrüse. 7. Follikelhypertrophie am Zungengrund, Oesophagus, lleocöcalteil des Darmes, 
an der Pharynxschleimhaut und der Milz. 8. Lymphknotenanschwellung des Mesenteriums, 
Retroperitoneums und Tracheobronchialis. Der Thymus betrug 35 g im ganzen, saß auf dem 
oberen Teile des Epikardiums. Die Schnittfläche des Thymus zeigte sich größtenteils ganz 
parenchymatös, an den beiden lateralen Rändern nur zum Teil fettig. Innerhalb dieses par- 
enchymatösen Gewebes fanden sich zahlreiche dunkelrote Stellen (mikroskopisch gefüllte Ge- 
fäße). Das Parenchym war besonders reich an Markgewebe, in dem ziemlich reichliche, zum 
Teil hyalin degenerierte Hassalsche Körperchen enthalten sind. Die Rinde war auch ziemlich 
gewuchert. Eosinophile Zellen waren aber nicht besonders vermehrt. Das Angiom am Hals, 
das die Operation nötig machte, sowie die Phlebektasie bzw. Varixbildung besonders in der 
linken Körperhälfte will der Verf. als angeborene Bildungsfehler auffassen. Oyama (Tokio). 


Brust. 

Brustwand: 

Baeyer, H. v.: Orthopädischer Ersatz einer großen Rippenlücke. (Krankenh. 
l. d. I., München.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 14, S. 698—699. 1914. 

39jähriger Mann litt nach Resektion mehrerer Rippen wegen Pleuraempyems bei geringster 
körperlicher Anstrengung an hochgradiger Atemnot, weil die den Defekt deckende schlaffe 
Haut bei der Inspiration in den Brustraum eingestülpt wurde. Verf. bedeckte den Defekt mit 
einer starken an die Umgebung hermetisch sich anschmiegenden und mit zwei Gurten am Körper 
befestigten Pelotte, wodurch die Lungenkapazität um 700 ccm erhöht, die Atemnot völlig 
beseitigt und das Zusammensinken der kranken Seite verhindert wurde. Blezinger. 


Guiter: Contribution à l'étude du traitement et des résultats post-opératoires 
et médicamenteux de lépithélioma du sein chez Phomme. (Behandlung und Er- 
folge bei chirurgischer und medikamentöser Therapie des männlichen Epithelioms 
der Brust.) These de Montpellier 1913. Nr. 103. 578. 


Collignon: A propos de quelques cas de cancer du sein chez Phomme. (Über 
einige Fälle von Brustkrebs beim Manne.) Thèse: Paris 1913. 


Judd, E. S., and W. E. Sistrunk: End-results in operations for cancer of the 
breast. (Endresultate bei Operationen wegen Mammacarcinom.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 289—294. 1914. 


Verf. gibt die Statistik über seine Mammaamputationen wegen Carcinom von 10 Jahren. 
Die Statistik umfaßt 609 Fälle. Die Operationen wurden in üblicher Weise radikal mit Fort- 
nahme der Pektoralmuskeln und der Achseldrüsen vorgenommen. Über 514 Fälle liegen spätere 
Berichte vor. Einige Pat. starben in den ersten Wochen post operationem an Lungenembolie, 
Sepsis, Coma diabet. usw. Das Alter der Pat. bewegt sich zwischen 25 und 85 Jahren; die meisten 
Erkrankungen fanden sich in den Jahren zwischen 40 und 50. Auch von den jüngeren Pat. sind 
eine beträchtliche Anzahl länger als 5 Jahre rezidivfrei geblieben. 32,5% blieben 10 Jahre 
rezidivfrei. 39,8%, 5 Jahre, 44,7 3 Jahre. Eine ganze Anzahl von Pat. starb an späten bis 
zu 10 Jahren nach der Operation auftretenden Metastasen. Wenn erst der Tumor entfernt 
wurde und später die Radikaloperation ausgeführt wurde, war die Prognose für die Gesundheit 
nicht immer, wie das von vielen Seiten angenommen wird, ungünstig. Wenn beide Mammae 
ergriffen sind, ist die Prognose meist schlecht. Ödem der Haut in der Umgebung des Tumors 
ist nicht immer eine Kontraindikation für die Operation. Die Resultate bezüglich der Funktion 
des Armes sind durchweg gute, dauerndes Ödem wird selten beobachtet. Carl. 


Waelle, H.: Über das Carcinoma sarcomatodes der Mamma. (Patholog. Inst., 
Zürich.) Dissertation: Zürich 1913. 488. (J. J. Meier). 


MeKinney, Richmond: Chronic stenosis of the esophagus due to simple in- 
flammation. (Chionische Oesophagusstenose infolge einfacher Entzündurg.) Journal 
of the Tennessee State med. assoc. Bd. 6, Nr. 12, S. 453—457. 1914. 


— 344 — 


Pape, C. A.: Beiträge zur Diagnose des Speiseröhrenkrebses mit besonderer 
Berücksichtigung des Schmerzsymptoms. Dissertation: Heidelberg 1913. 39 S. 


.  Levin, M.: Beitrag zur Kasuistik des Carcinoma oesophagi. . Dissertation; 
Erlangen 1913. 36 S. (Nürnberg, Hilz). 


Wilensky, N.: Über Oesophagektomie und Oesophagoplastik bei en 
Desophaguscareinomen. Dissertation: Heidelberg 1913. 21 S. 

Präliminäre Tracheotomie und präliminäre Oesophagotomie sind möglichst zu vermei- 
den, dagegen gewährt präliminäre ee die besten KUNDEN der Wundheilung 
und Rekonvaleszenz. . Fritz Loeb (München). 


Brusttell: 


-  Anrös: De l’aspect radiologique du pneumothorax. (Radiologie des Pneumo- 
thorax.) These de Lyon 1913. Nr. 115. 50 8. u. 13 Taf. 


 Hainaux: Le pneumothorax tuberculeux bilatsral. (Doppelseitiger tuberku- 
löser Pneumothorax.) These de Lyon 1913. Nr. 96. 66 S. 


Fofanoft, L. L.: Ein Beitrag zur Frage der Behandlung pleuritischer Exsudate 
tuberkulöser "Ätiologie. (Inn. Unw.-Klin., Prof. Orlowski, Kasan.) Russki Wratsch 
Bd. 18, Nr. 9, S. 289—294 u. Nr. 10, S. 336—338. 1914. (Russisch.) 

Pleuritische Exsudate sollen bei Lungentuberkulose im allgemeinen nicht durch 
Aspiration entfernt werden, da sie einen günstigen Einfluß auf den Lungenprozeß 
ausüben, welcher nach der Ansicht der Mehrzahl der Autoren durch den mechanischen 
Druck und die dadurch hervorgerufene Immobilisation der Lunge bedingt wird. Da 
nun sehr große Exsudate durch Druck auf die gesunde Lunge, Druck auf das Mediasti- 
num und das Zwerchfell vielfach Störungen (wie schwerste Atemnot) hervorrufen, 
so. wurde zuerst von Potain, dann von Holmgren vorgeschlagen das Exsudat 
durch Gas zu ersetzen. Autor hat diese Art des Vorgehens in 3 Fällen mit gutem 
Erfolge versucht. 

Technik: Benutzt wurden zugleich der Apparat von Potain und der von Forlanini: 
an denselben Trokar, durch welchen das Exsudat aspiriert wurde, wurde der Forlaninische 
Apparat angeschlossen und Stickstoff eingeblasen. In allen 3 Fällen konnte eine sofort ein- 
tretende Besserung des Allgemeinbefindens konstatiert werden, da die Dyspnöe sofort gebessert 
wurde. Dieses Verfahren darf nur angewandt werden nachdem die entzündlichen Prozesse 
an der Pleura abgeklungen sind, da die Operation sonst nutzlos oder sogar schädlich sein kann. 
Meist wurde gleich nach Aspiration des Exsudats eine geringe Temperaturerhöhung kon- 
statiert, welche einige Tage lang anhielt; Autor glaubt diese Erscheinung darauf zurückführen 
zu können, daß der Rest des Exsudats resorbiert wird. Ferner macht Autor darauf aufmerksam, 
daß mehrfach nach Einführung des Stickstoffes die Diurese bedeutend geringer wurde; eine 
Erklärung für diese Erscheinung bringt Autor nicht. v. Holst (Moskau). 


Zaphirellis, A.: L’övolution purulente tardive de hydropneumothorax tuber- 
culeux. (Über späte Vereiterung des tuberkulösen Hydropneumothorax.) Disser- 
tation: Genève 1913. 


Neumann, K.: Parapneumonisches Empyem. Dissertation: Würzburg 1913. 


Clarkson, F. Arnold: Primary endothelioma of the pleura. (Primäres Endothe- 
liom der Pleura.) Canad. med. assoc. journal Bd. 4, Nr. 3, S. 192—196. 1914. 


Lungen: ` 
Schumacher: Beitrag zur Trendelenburgschen Operation bei Lungenem bolie. 


(Chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 2, S. 388—398. 1914. 


Etwa 8 Tage nach der Operation eines Appendieitis gangraenosa trat bei einem Verband- 
wechsel erst eine leichte, 10 Minuten später eine sehr schwere Lungenembolie auf. Ca. 13—14 Mi- 
nuten danach wurde genau nach Trendelenburgs Angaben operiert. Nach den ersten Zügen 
Chloroform Bewußtlosigkeit, weite Pupillen, 'Trübung der Corneae, das freigelegte Herz flimmert 
nur noch und steht nach Umschnürung der großen Gefäße ganz still. Künstliche Atmung, 
Sauerstoffdarreichung. Durch viermaliges Eingehen in die eröffnete Pulmonalis werden vier 
große Emboli aus beiden Ästen extrahiert. Nach Lösung der Gefäßumschnürung beginnt das 
Herz nach einigen Massagestrichen wieder regelmäßig zu schlagen, das Bewußtsein kehrt schnell 
zurück, so daß die Hautnaht schon schmerzhaft empfunden wird. Anfangs vortreffliche Erho- 
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lung. Dann ansteigendes Fieber, Euphorie, Nephritis, Bluthusten und Exitus 50 Stunden post 
operationem. Die Sektion ergab Infarkt des rechten Unterlappens infolge eines zurückgelassenen 
Embolus in der zuführenden Arterie, dabei ausgedehnte entzündliche Veränderungen mit 
großen Massen verschiedenartiger Kokken. Diese Infektion war offenbar schon älter als der In- 
farkt und auf hämatogenem, nicht bronchogenem Wege zustande gekommen. Auf der Seite 
der Operation (links) wurden keine Bakterien gefunden. 


Auch dieser Exitus ist offenbar nur durch einen Zufall, das Vorhan- 
densein infektiöser Herde in der Lunge, bedingt, die Möglichkeit eines 
günstigen Erfolges der Trendelenburgschen Operation also von neuem 
bewiesen. Das von Trendelenburg angegebene Instrumentarium hat sich bewährt, 
nur empfiehlt Schumacher zwei verschieden gekrümmte Extraktionszangen für den 
rechten und linken Hauptast und eine von ihm modifizierte, der Krümmung der Pul- 
monalis besser angepaßte Klemmzange für die Incisionsstelle der Pulmonalis. Dem 
transpleuralen Weg wird vor der Rehnschen Sternofissur der Vorzug gegeben. Die 
Instrumente müssen stets steril zur Hand sein. Patient soll im Bett operiert werden. 
Künstliche Atmung und Sauerstoffzufuhr sind wichtig. Am Schluß der Operation 
soll der Pneumothorax durch Druckdifferenz oder Aspiration beseitigt werden. 

Harraß (Bad Dürrheim). . 

Jelke, R.: Über Lungenabsceß und seine operative Behandlung mit besonderer 
Berücksichtigung zweier Fälle der Halleschen chirurgischen Klinik. Dissertation: 
Halle a. S. 1913. 


Robert: Etude sur le pneumothorax artificiel. (Über künstlichen Pneumo- 
thorax.) Thèse: Paris 1913. Nr. 292, 146 S., 7 Tafeln. 

Geschichtlicher Überblick. Technik und Folgen des Pneumothorax. Komplikationen 
und Symptome. Indikationen und Kontraindikationen. Kasuistik. — 38 Seiten (!) Literatur. 

Fritz Loeb (München). 

Staub, Hans: Die Röntgendiagnostik bei der mechanischen Therapie der Lungen- 
tuberkulose. (Chirurg. Klin., Univ. Zürich u. Sanat. Schweizerhof, Davos.) Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 2, S. 257—289. 1914. 

Staub bezweckt mit vorliegender Arbeit nachzuweisen, welche Bedeutung eine 
genaue Röntgendiagnostik zur Indikationsstellung und zur Beobachtung des Erfolges 
der mechanischen Therapie der Lungentuberkulose besitzt. Für jeden, der sich mit 
der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose befassen will, ist die Anwendung 
der Röntgenoskopie und Röntgenographie ein unbedingtes Erfordernis. Bei 

nutzung eines guten Instrumentariums gibt die Platte alle feineren Details. Da- 
bei ist eine Übersichtsaufnah me das wich tigste, da sie das Verhalten des ganzen 
Organs überblicken läßt. Erst in zweiter Linie kommen Teilaufnah men der Lu nge 
m Betracht. Neben der üblichen Aufnahme in dorsoventraler Richtung ist 
unter Umständen eine Aufnahme in ventrodorsaler Richtung oder in anderen Durch- 
messern nötig. Zur Beurteilung des Röntgenbildes ist es natürlich selbstverständlich, 
daß man alle Stadien der Lungentuberkulose, namentlich auch den ersten Beginn, 
ım Röntgenbild genau kennt. Meist haben eine sehr gute Rückbildungstendenz bei 
exspektativer Behandlung akute tuberkulöse Bronchopneumonien und 
akute käsige Lobärpneumonien; eine mechanische Therapie ist daher auch erst 
ay Platze, wenn sie sich nach längerem Zuwarten nicht bessern. Die Hauptmasse der 
älle, die sich. für eine mechanische Therapie eignen, sind einseitige chronische 
merkulosen, die bei guter Schrumpfungstendenz nicht völlig zum Vernarben 
ech men könnæn, und destruktive Prozesse, die wegen ihrer Ausdehnung ein mechani- 
Ra iindern js zur Vernarbung bieten. Bei einseitiger ausgesprochener Er- 
e ang is t der artifizielle Pneumothorax am Platze; bei ungenügender 
stärke E Xann die Wirkung durch eine Thorakoplastik oder durch eine Plombe ver- 
a werden. Der Röntgenschirm orientiert uns unmittelbar vor Anlegung des 
selbe othorax über die Wahl der Schnitt- bzw. Einstichstelle, und nach Anlegen des- 

N über das Gelingen des Pneumothorax. Auch vor Nachfüllung des Pneumo- 
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thorax ist die Röntgenoskopie wünschenswert. (Beobachtung der Ausdehnung der 
Lunge und der Verschiebung des Mediastinums, Bildung eines Pleuraexsudates.) Wenn 
der artifizielle Pneumothorax nicht angelegt werden kann, so kommt nur eine Thorako- 
plastik in Betracht. Bei sehr großen und ausgedehnten Zerstörungen ist die Kollaps- 
thorakoplastik nach Brauer-Friedrich oder nach Brauer, die am besten in der 
von Sauerbruch empfohlenen Form anzuwenden ist, am Platze. Extrapleurale 
Pneumolyse und Plombierung, ev. Tamponade und nachfolgende Eröffnung der Kaverne 
kann sie ersetzen und ergänzen. In Fällen von chronischer Tuberkulose mit ausge- 
sprochener Schrumpfung ist die Wilmssche Pfeilerresektion unter der Bedingung von 
großem Erfolg, daß sie auch auf die unteren Rippen ausgedehnt wird. Ist auch auf 
der nicht zu operierenden Seite eine bedeutende, nicht völlig inaktive Erkrankung 
nachzuweisen, so ist der Pneumothorax und die Brauer-Friedrichsche Thorako- 
plastik kontraindiziert. Die Methoden von Sauerbruch und Wilms dürfen höch- 
stens In ganz vorsichtigen Etappen ausgeführt werden. Der Plombierung stehen 
weniger Bedenken im Wege. Die Phrenikotomie kann nur als Hilfoperation in 
Betracht kommen. Die volle klinische Beobachtung und die ganze Summe 
der klinischen Untersuchungsmethoden geben uns ein zuverlässiges 
Urteilüberdentherapeutischen Weg,denwirei nschlagen müssen. Unter 
allen Untersuchungsmethoden ist die Röntgenoskopie und Röntgeno- 
graphie die wichtigste und ausschlaggebende. Kolb (Heidelberg). 

Hahn, P.: Beitrag zur Aktinomykose der Lunge und deren operative Behand- 
lung. Dissertation: Heidelberg 1913. 


Herzbeutel, Herz: 


Bogdan, Georges: Sur un cas de pericardite purulente avec énorme épanchement 
suite de blessure par arme à feu du péricarde seul. (Über einen Fall von eitriger 
Perikarditis mit enormem Erguß infolge alleiniger Schußverletzung des Perikards.) Rev. 


de méd. lég. Jg. 21, Nr. l, S. 1—4. 1914. 

Schußverletzung eines in flagranti ertappten Ehebrechers durch ein altes, schlechtes, 
mit Vogeldunst geladenes Schrotgewehr auf etwa 8—9 m Entfernung. — Die Schrotkörner 
saßen an der Außenseite des linken Brustkorbes und vorn im linken Oberschenkel. Der Ver- 
letzte konnte noch entfliehen, ließ sich im Krankenhause einige Schrotkörner entfernen, mußte 
sich jedoch bei seiner Heimkehr zu Bett legen und starb, nachdem er einmal Blut ausgehustet 
hatte, unter den Erscheinungen schwerster Atemnot nach etwa 5wöchentlichem Krankenlager. 
— Bei der Autopsiezeigtesich,daß5Schrotkörnerdie Brustwanddurchschlagen 
und sich in das Perikard eingebohrt hatten, ohne dasselbe zu durchdringen. — 
Große Eiteransammlung im Perikard (1200 ccm) mit zahlreichen fibrinösen Auflagerungen auf 
das Herz wurde als Todesursache festgestellt. Kaerger (Kiel). 


Mitteltell: 


Freysz, H.: Die traumatische Ruptur des hintern Mittelfells. (Chirurg. Klin., 
Univ. Zürich.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 2, S. 399—409. 1914. 

Zwei Fälle von Ruptur des Mittelfells durch stumpfe Gewalt. (Einmal Kompression der 
unteren Brust- und Magengegend zwischen zwei Eisenbahnpuffer, einmal Fall eines Knaben 
aus dem dritten Stockwerk). Mechanismus: Zug- oder Zerrungsruptur. In beiden Fällen wurde 
die Thorakotomie in der irrtümlichen Annahme eines Spannungspneumothorax ausgeführt. Beide 
Male Komplikation mit innerer Bauchverletzung. (Einriß in der Radix mesenteri; resp. Milz- 
ruptur.) Beide Male tötlicher Ausgang. Sektionsprotokolle mit Abbildungen. Fromme. 

Markowitsch: Ein Beitrag zur Klinik der Geschwülste des Mittelfellraums. 
(Chirurg. Klin., Halle) Dissertation: Halle 1913. 39 S. (Hohmann.) 

Fall primären Sarkoms des vorderen Mittelfellraums. Diagnose in vivo gestellt. 

Fritz Loeb (München). 


Bauch und Becken. 
Allgemeines: 
@ Babkin, B. P.: Die äußere Sekretion der Verdauungsdrüsen. Berlin: Julius 
Springer 1914. X, 407S. M. 16.—. 
Die Bedeutung, welche sowohl für den Theoretiker als auch für den Kliniker 
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die äußere Sekretion der Verdauungsdrüsen hat, hat Babkin dazu geführt, eine 
einheitliche Darstellung des einschlägigen Materials in vorliegendem Buche zu geben. 
Er fühlt sich nach 10jähriger Assistentenzeit im Laboratorium von Prof. Pawlow, 
dem das Buch gewidmet ist, um so mehr dazu berufen, als seit Pawlows epoche- 
machendem Werk über die Arbeit der Verdauungsdrüsen (1898) kein derartiger Ver- 
such unternommen worden ist. Bei dem reichen Stoff, der auf 391 Seiten zusammen- 
gedrängt ist, ist es unmöglich, auf Einzelheiten einzugehen. Die Einteilung der Kapitel 
ist sehr übersichtlich, und es gelingt leicht und rasch, das Gewünschte zu finden. 
Bemerkt sei noch, daß sich B. darauf beschränkt, die Arbeit der Verdauungsdrüsen 
und deren Mechanismus bei dem Menschen und den Carnivoren darzustellen. Auf 
Fragen, welche die Fermenttätigkeit der Verdauungssäfte und besonders die Chemie 
der Verdauung betreffen, ist er nur insoweit eingegangen, als es zum Verständnis der 
äußeren Sekretionsprozesse unumgänglich nötig war. Ganz besonders erfreulich 
an dem Buche ist, daß in ihm die Arbeiten der Pawlowschen Schule, die 
meist in russischer Sprache erschienen sind, besondere Berücksichtigung ge- 
funden haben, so daß es den der russischen Sprache nicht mächtigen Forschern 
zur raschen Orientierung sehr willkommen sein dürfte. Kolb (Heidelberg). 


Blumfeld, J.: Anaesthetics and diagnosis. (Narkose und Diagnose.) Lancet 


Bd. 186, Nr. 13, S. 885—887. 1914. 

Verf. betont den Wert der Narkoseuntersuchung für die Diagnose und bringt eine Anzahl 
kasuistischer Belege, wo durch eine solche Untersuchung das ganze Krankheitsbild geklärt 
wurde. Jeder Fall eines Abdominaltumors sollte in Narkose vor dem Eingriff untersucht werden. 
Charakteristisch für muskuläre Kontraktionszustände ist das zuerst von Bennet beschrie- 
bene „Hinwegschmelzen des Tumors‘ oft nach anfänglichem Deutlicherwerden. So be- 
wahrt man sich auch leicht vor Eingriffen bei den sog. Phantomtumoren. Auch Adhä- 
sions- und Strangbeschwerden lassen sich durch ihren reflektorischen Einfluß auf den 
Verlauf der Narkose erkennen, wofür Verf. als ein charakteristisches Beispiel eine strangförmige 
Adhäsion im Douglas anführt. Jedes Anheben der Portio hatte der Patientin starke Schmerzen 
verursacht. In Narkose kam es bei wiederholten Prüfungen stets bei diesem Anheben zu 
Störungen der Atmung, die z. B. beim Herunterziehen des Uterus nicht eintraten. 

Kulenkampff (Zwickau). 


Fowler, Russell S.: The elevated head and trunk position in the treatment 
of surgical lesions of the abdomen. (Die Hochstellung von Kopf und Rumpf in der 
Behandlung chirurgischer Läsionen des Abdomens.) New York State journal of med. 
Bd. 14, Nr. 3, S. 122—124. 1914. 

Die von Torek zur Behandlung der akuten eitrigen Peritonitis anempfohlene 
„Evisceration‘‘ mit Reinigung aller einigermaßen zugänglichen Teile der Abdominal- 
höhle hat die auf sie gesetzten Hoffnungen nicht erfüllt; Fowler verlor von seinen Kran- 
ken 75%. Noch schlechter hat sich die von Bode angegebene Dauerirrigation mittels 
eines durch das Dünndarmmesenterium geführten Rohres bewährt. Die Mortalität 
der von F. auf diese Weise behandelten Patienten betrug 100%. Im Jahre 1899 nahm 
F. einen schon desolaten Fall von eitriger Peritonitis in Behandlung, der nach Hoch- 
stellung von Kopf und Rumpf bei gleichzeitiger Inhalation von Sauerstoff in Genesung 
ausging. Seitdem am Brooklyn-Hospital diese Behandlung systematisch durchgeführt 
wird, ist die Mortalitätsziffer auf 7% heruntergegangen. Das statistische Material F.s 
umfaßt ca. 500 Fälle. Das Peritoneum ist ein großer Iymphatischer Sack, in welchem 
zahllose absorbierende Lymphgefäße verlaufen. Diese Lymphgefäße sind am größten 
und zahlreichsten in der Nachbarschaft des Diaphragma, wo sie außerdem mit ver- 
hältnismäßig weiten Stomata versehen sind. Nach unten zu nimmt die Anzahl der 
Lymphgefäße und das Kaliber der Stomata ab, im Bereich des Beckenperitoneums sind 
nur mehr wenige Lymphgefäße mit engen Stomata vorhanden. Jede akute Infektion 
des Peritoneums erzeugt eine Lymphangitis, die zur Bildung von Lymphthromben 
und zur schließlichen Obliteration der Stomata führt. Während die kleinen Stomata 
des Beckenperitoneums alsbald verschlossen werden und damit die Toxine lokalisiert 
bleiben, pflegt in den oberen Partien des Peritoneums der Verschluß der Stomata 
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zu spät i. e. erst dann einzutreten, wenn der Organismus bereits mit Toxinen über- 
schwemmt ist. Die Behandlung der akuten Peritonitis ist daher von zwei Gesichts- 
punkten aus einzuleiten, erstens handelt es sich darum, das septische Material mög- 
lichst schnell zu entfernen, und zweitens den Rest des septischen Materials von der ge- 
fährlichen ‚„diaphragmatischen und intestinalen Area‘“ wegzuleiten. Bezüglich des 
ersten Punktes empfiehlt es sich, möglichst wenig Manipulationen mit dem Peritoneum 
vorzunehmen, da dadurch nur die Absorption begünstigt wird. Um das infektiöse Ma- 
terial nach unten zu leiten, wird das Kopfende des Bettes 30—60 cm gehoben. Um ein 
Hinuntergleiten des Patienten zu verhindern, wird unter die flektierten Kniee ein 
Kissen gebracht, welches an den Seiten des Bettes befestigt wird. Die Drainage geschieht 
am besten von unten her mittels eines Glasdrains, das zur Erreichung einer capillären 
Saugwirkung einen Docht enthält. Der letztere wird alle vier Stunden entfernt, mittels 
einer Spritze wird am Drainrohre dann leicht aspiriert und hierauf der Docht erneuert. 
Durch die Fowlersche Lage werden nicht nur Magen- und Darmkomplikationen ver- 
mieden, es kommt auch, was namentlich bei älteren Leuten wichtig ist, viel seltener 
zu Pneumonie und Hypostase und das subjektive Befinden des Patienten wird wesent- 
lich gehoben. Eine Phlebitis der unteren Extremitäten sah F. niemals auftreten. 
Saxinger (München). 

“Elschner, S.: Kasuistische Beiträge zum Kapitel „Fremdkörper in der Bauch- 

höhle.“ Dissertation: Kiel 1913. 


Katz, D. A., und D. R- Lichtenstern: Über eine Störung des Kohlehydratstoff- 
wechsels nach Laparotomie. Biochem. Zeitschr. Bd. 60, H. 4, S. 313—319. 1914. 
© Die Versuche der Verff. zeigten, daß bei Hunden, Katzen und Kanin- 
chen nach Laparotomie eine vorübergehende Störung des Kohlehydrat- 
stoffwechsels auftritt. Während sich beim Hunde meist Glykosurie zeigt, tritt bei 
Kaninchen und Katzen meist starke Hyperglykämie auf. Die Glykosurie klingt meist 
mit 36 Stunden ab. Das Verhalten des Blutzuckers laparotomierter Tiere bei experimen- 
teller Nierenschädigung (Uran, Cantharidin) war ein wechselndes, je nachdem die Nephri- 
tis schwer oder leicht war. Die Nierenerkrankung scheint auch beim Hunde die Glykos- 
urie durch Laparotomie nicht aufkommen zu lassen, selbst nicht bei hoher Blutzucker- 
werten. Schilddrüsenexstirpation hat auf die Glykosurie der Laparotomierten keinen 
Einfluß. Zuckerinfusionen bei laparotomierten Tieren teils mit, teils ohne Nephritis 
zeigten wechselnde Folgezustände, so daß vorläufig allgemein gültige Regeln sich nicht 
aufstellen lassen. Lange (Waldesruh-Elberfeld).” 


Chenu: Contribution à l’étude de la cure chirurgicale des &ventrations post- 
opératoires (procédé d’Albertin). (Zur chirurgischen Behandlung postoperativer 
Eventration [Methode Albertins].) These de Lyon 1913. Nr. 91. 558. 


Bauchwand: 

Quain, E. P.: The necessity of conserving the intercostal nerves in abdominal 
incisions; an experimental study. (Die Notwendigkeit der Schonung der Intercostal- 
nerven bei Bauchschnitten. Experimentelle Studie.) Transact. of the western surg. 
assoc., St. Louis. Dez. 1913. 

Verf. hatte Gelegenheit, mehrere Kranke zu operieren, die schon vorher operiert 
und bei denen die seitlichen Bauchschnitte derart gelegt waren, daß die Intercostal- 
nerven verletzt wurden. Die Befunde an diesen Fällen ließen den Gedanken 
erwecken, daß das Netz dort, wo die Bauchdecken ihrer Innervation 
durch Läsionder Intercostalnerven beraubt waren, einegrößere Neigung 
zur Bildung dauernder Verwachsungen zeigtealsandenanderen Stellen 
des parietalen Bauchfells. In einer an Hunden und Kaninchen zu dem Zwecke, 
die Richtigkeit dieser Annahme zu prüfen, unternommenen Versuchsreihe, wurde rach 
folgendem Plane vorgegangen: In Gruppe 1 wurden die letzten Intercostalnerven auf 
einer Seite durch einen am Rippenbogen entlang geführten Schnitt durchtrennt, ohne 
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‘das Bauchfell zu verletzen. In Gruppe 2 wurde in der Linea alba die Bauchhöhle er- 
öffnet, das Peritoneum parietale beiderseits davon mit Gaze gerieben, wobei darauf 
Bedacht genommen wurde, beide Seiten gleichmäßig zu verletzen, danach die Wunde 
geschlossen. Von einem zweiten Schnitt aus wurden sodann auf einer Seite Stücke der 
Intercostalnerven reseziert. In Gruppe 3 wuıde ebenso operiert wie in Gruppe 2, außer- 
dem aber das Peritoneum auf beiden Seiten des Einschnittes mit Jodtinktur und Auf- 
schwemmungen von Magen- oder Darminhalt behandelt. Bei der Autopsie fanden sich 
in Gruppe 1 keine makroskopischen Veränderungen. In Gruppe 2 fanden sich bei 7 von 
8 Fällen pathologische Veränderungen, im besonderen Adhäsionen, in weit höherem 
Maße auf der entnervten als auf der gesunden Seite. Mikroskopisch fand sich auf der 
entnervten Seite eine chronische Infiltration und eine geringere Heilungstendenz im 
Vergleich zur normalen Seite. Gruppe 3 hatte dieselben Ergebnisse wie 2, nur noch etwas 
deutlicher. Eine Zusammenstellung von 15 Versuchen in Gruppe 2 und 3 zeigt, daß 
Adhäsionen auf der entnervten Seite bei 8 Tieren entstanden waren; von 3 Fällen 
mit doppelseitigen Adhäsionen waren diese in 2 Fällen ausgebreiteter auf der entnervten 
Seite; Fibrinniederschläge waren auf die entnervte Seite in einem Falle beschränkt, 
und ein Tier ohne Adhäsionen hatte auf dieser Seite eine stärkere Infiltration des Bauch- - 
fells. Drei Versuche waren ohne Ergebnis. Also gaben 80%, dieser Versuche eine Ant- 
wort auf die Frage, ob die Schädigung der Intercostalnerven einen pathologischen Ein- 
fluß auf das entsprechende Peritoneum parietale ausübt. Die Tatsache, daß Ad- 
häsionen und chronische Infiltration nach Trauma und Infektion leich- 
terandenentnervtenalsanden normalen Bezirken des Bauchfelles ent- 
stehen, ist ein strikter Beweis dafür, daß die seitlichen Längsschnitte 
schädlich sind und stattihrer diequeren Bauchschnitte ausgeführt wer- 
den sollen. Autoreferat.* 

Sick, P.: Der physiologische Schrägschnitt im Epigastrium. (Diakonissenh., 
Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 14, S. 585—587. 1914. 

Verf. tritt für die Verwendung von Querschnitten auch im Epi- 
gastrium ein. Er empfiehlt als Zugang zum Magen, Duodenum, Pankreas, den Fle- 
xuren des Kolons an der Milz und an der Leber einen steileren oder einen mehr liegenden 
Schnitt, der zunächst nur das vordere Blatt der Rectusscheide durchtrennt, stets einen 
Teil des Muskels intakt lassen soll, und bei dem die hintere Rectusscheide in querer 
Richtung, wenn nötig, bis über die Mittellinie hinaus, durchschnitten wird. Der Muskel 
selber wird mit einem Haken beiseite gezogen. Verf. rühmt als Vorteile dieser Methode 
die gute Zugänglichkeit zu den Organen, die rasche und leichte Nahtvereinigung, die 
Sicherheit auch bei Kachektischen und die geringen Beschwerden nach der Operation 
bei der Atmung. 1 Abbildung. Nordmann (Berlin). 

Lucksch: Franz: Üher ein Lipom der vorderen Bauchwand. (Dtsch. pathol.- 


anat. Inst., Prag.) Prag. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 8, S. 75—76. 1914. 

Scit 20 Jahren bei 76jährigem Mann bestehender Tumor von 26/21/ll cm Größe erwies 
sich als ein der oberflächlichen Bauchfascie aufliegendes Lipom, dessen zentrale nekrotische 
Teile von einer Kalkschale umgeben waren. Gümbel (Bernau). 


Boni, Enrico: Le grosse cisti dell? uraco. (Die großen Cysten des Urachus.) 
(Osp. magg., Milano.) Clin. chirurg. Jg. 22, Nr. 2, S. 195—212. 1914. 


Bei einem 24 Jahre alten Manne wurde ein kindskopfgroßer Tumor oberhalb der Symphyse 
entdeckt, bei der Operation erkannte man, daß derselbe sich vor dem Peritoneum und hinter 
der Fascia transversa entwickelt habe. Es handelte sich um eine große dünnwandige Cyste 
des Urachus, die noch durch einen Strang mit dem Blasenkörper und mit dem Nabel verbunden 
war. Die Wand bestand aus drei Schichten, die innere Schicht war mit Plattenepithel aus- 
gekleidet, die mittlere Schicht führte zahlreiche Gefäße, die äußere war bindegewebig, Muskel- 
fasern fehlten vollständig. Alonnier (Zürich). 


Abloft, W.: Zur Kasuistik der Fremdkörper. Ssibirskaja Wratschebnaja Gaseta 
Jg. 7, Nr. 7, S. 83-84. 1914. (Russisch.) 


Seit längerer Zeit besteht eine eiternde Fistel im Bereich des linken Muse. rect. hart unter 
dem Rippenbogen. Pat. wird unter den Erscheinungen einer allgemeinen Peritonitis eingeliefert 
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und kommt ad exitum. Bei der Sektion wird eine Perforationsöffnung, im Bereich der oben er- 
wähnten Fistel, ins Abdomen konstatiert. Allgemeine eitrige Peritonitis. Frei zwischen den 
Darmschlingen liegend eine große Nadel gefunden. Im zweiten Fall handelt es sich um eine 
profuse zum Tode führende Blutung als deren Ursache eine im Oesophagus steckengebliebene 
Fischgräte, die die Aorta verletzt hatte, gefunden wurde. v. Schilling (St. Petersburg). 


_ Bauchtfell: 
Appel, F.: Über idiopathische Peritonitis. Dissertation: Kiel 1913. 


Baudet: L’oxygène dans le traitement des péritonites aiguës. (Sauerstoff- 
behandlung der akuten Peritonitis.) Toulouse méd. Jg. 16, Nr.5, S. 133—138. 1914. 


Auf Grund seiner Erfahrungen erblickt Verf. in den von Thiriar empfohlenen 
Sauerstoffinsufflationen in die Bauchhöhle eine höchst wertvolle Unterstützung der 
übrigen chirurgischen Behandlungsmethoden der akuten Peritonitis. Der Sauerstoff 
begünstigt die Entfaltung der natürlichen Schutzkräfte des Peritoneums, er wirkt 
ferner direkt bactericid und verhindert die Bildung von Adhäsionen. Die Methode 
ist höchst einfach und ungefährlich und wird am besten mit dem Roth-Drägerschen 
Apparat ausgeführt; sie kann täglich ohne Schaden wiederholt werden und schließt 
die gleichzeitige Anwendung anderer bewährter Behandlungsmethoden (Serotherapie, 
Campherölinjektion, Fowlersche Lage, NaCl-Infusion usw.) nicht aus. Die Dosierung 
ist nicht beschränkt und schwankt sehr nach Lage des speziellen Falles. Man muß 
jedoch die Erzeugung eines stärkeren, die Atmung behindernden Meteorismus ver- 
meiden. Adler (Berlin-Pankow). 


Dameron, J. D.: Closure of the abdomen in the.face of sepsis. Report of 
one hundred consecutive cases. (Bauchverschluß bei Sepsis. Bericht über einhun- 
dert aufeinanderfolgende Fälle.) California State journal of med. Bd. 12, Nr. 3, 
S. 105—106. 1914. 

Auf Grund seiner Erfahrungen an hundert aufeinanderfolgenden Fällen, in denen 
bei den verschiedensten Arten septischer Erkrankungen des Peritoneums die Bauchhöhle 
stets ohne jede Drainage geschlossen wurde, empfiehlt Da meron dieses Verfahren für 
alle die Fälle, in denen es gelingt, die Quelle der Infektion des Bauchfells zu finden und 
zu beseitigen. In allen diesen Fällen hält D. die Drainage nicht nur für überflüssig, 
sondern er sah gegenüber drainierten Fällen sogar Vorteile, die besonders in dem Fehlen 
des postoperativen Meteorismus und der Stuhlbeschwerden bestehen sollen. Er ver- 
meidet versenkte Nähte und näht mit Silkwormknopfnähten. Natürlich hat er 
zahlreiche Fasciennekrosen und Bauchdeckenabscesse erlebt. Diese wer- 
den ausgiebig eröffnet, doch so, daß nie alle Nähte zugleich entfernt werden, um ein Aus- 
einanderweichen der Hautränder nach Möglichkeit zu vermeiden. Er verbindet dann 
mit heißem übermangansaurem Kali und läßt die Verbände warm halten und häufig 
wechseln, zweimal täglich durch den Arzt, zwischendurch noch durch das Pflegepersonal. 
Bei jedem Verbandswechsel soll der Eiter ausgedrückt werden. M. v. Brunn (Bochum). 


Donzé: Contribution à Pétude des &panchements chyliformes du peritoine. 
(Zur Kenntnis der chylusartigen Ergüsse des Peritoneums.) Thése: Paris 1913. 
Nr. 254, 101 S. 


In ganz seltenen Fällen ist die Lacteszenz auf Einbruch von C'hylus durch Ruptur eines 
Chylusgefäßes zurückzuführen. In fast allen anderen Fällen ist die Ursache in peritonealen 
Läsionen zu suchen. Fritz Loeb (München). 


Kohler, Bernhard: Aktinomykose des Bauchfells, zugleich ein Beitrag zur 
Frage der primären Genitalaktinomykose. (Städt. Krankenh., Stettin.) Frankfurt. 
Zeitschr. f. Pathol. Bd. 15, H. 1, S. 146—161. 1914. 


Ausgebreitete Bauch- und Bauchfellaktinomykose, die angeblich im linken Parametrium 
begonnen haben soll. Von Interesse ist noch ecin aktinomykotischer Milzabsceß, der zu einer 
aktinomykotischen Thrombophlebitis der Milzvene und Pfortader und zahlreichen Leber- 
abscessen geführt hatte. Kuppis (Kiel). 
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Eisendrath, D. N., and Schnoor, F. W.: The significance of the Jackson veil. 
(Die Bedeutung der Jacksonschen Membran.) Transact. of the western surg. 
assoc., St. Louis, Dez. 1913. 


Aus Beobachtungen bei Operationen, Befunden bei Sektionen und Untersuchungen 
an Feten ziehen die Verf. folgende Schlüsse: Die Plica parietocolica Jonnescos, 
identisch mit der perikolischen oder Jacksonschen Membran, ist eine 
Duplikatur oder Falte des Bauchfells, die konstant im foetalen und 
postnatalen Zustand gefunden wird. DieseMembran entsprichtin jeder 
Hinsicht der Beschreibung von Jacksonschen Varietäten, die Hale in 
zweı 1908 und 1913 erschienenen Arbeiten geliefert hat. Es ist eine feine, 
durchscheinende Membran, deren Gefäßreichtum in den einzelnen Fällen ein sehr ver- 
schiedener ist. Einige von den Fällen der Verff. wiesen nur wenige Capillaren auf, wäh- 
rend bei anderen der Gefäßreichtum sehr groß war. Das obere Ende dieser rechtsseitigen 
perikolischen Membran liegt fast regelmäßig in gleicher Höhe mit der Flexura hepatica, 
das untere Ende ungefähr 1 bis 1!/, Zoll oberhalb des unteren Endes des Coecum. Mit- 
unter erstreckte sich das untere Ende etwas tiefer herab und bedeckte das ganze Coecum 
und einen Teil des Wurmfortsatzes, oder ging in die Trevessche Falte über; meist 
fehlte aber die Vereinigung mit dieser Falte. Die Gefäße der perikolischen Membran 
verlaufen gewöhnlich in der Richtung nach unten und innen. Zweimal war die Mem- 
bran so dick wie eine Briefkarte und praktisch-gefäßlos, bei den anderen Kranken war 
sie sehr dünn. Sie erstreckte sich nach einwärts quer über die Vorderfalte des Kolon 
nach dem Ansatz des Mesocolon und vereinigte sich entweder mit dem Peritoneum, 
das sie bedeckte, oder mit dem Netz längs des oberen Drittels des Colon ascendens; dies 
Verhalten bildet die Norm. Da die Membran als peristierendes foetales Ge- 
bilde anzusehen ist, sollsie unter keinen Umständen abgestreift werden, 
weil so eine große Wundfläche geschaffen würde. Aus der Untersuchung von 
Sektionsbefunden und ihren Beobachtungen an Lebenden kommen Verff. zu der An- 
sicht, daB das Ligamentum ileo-pelvinum von Lane aus der Plica genito-mesaraica 
Reids hervorgeht, und daß jenes die gleiche Bedeutung für die Entstehung der Lane- 
schen Schleife hat wie die perikolische Membran für mögliche Schleifen am Colon ascen- 
dens, und sie glauben, daß das Vorkommen der durch diese Falten verursachten Darm- 
kontraktionen nicht länger bestritten werden kann. Einer der berichteten Fälle erbringt 
den deutlichen Beweis für die Bedeutung, welche der Jacksonschen Membran für die 
Entstehung akuter und chronischer Obstipation zukommt, aber es konnte bis jetzt nicht 
sicher festgestellt werden, worauf es beruht, daß die Membran aus einem harmlosen 
persistierenden fetalen Gebilde zu der Ursache eines ausgesprochenen Krankheitsbildes 
wird. Nach Ansicht der Verff. haben die Arbeiten von Jackson, Pilcher, Gerster, 
Flint u.a. großen Wert deshalb, weil sie auf die verschiedenen Krankheitsbilder auf- 
merksam gemacht haben, welche die perikolische Membran verursacht. Verff. sehen 
den Wert ihrer Untersuchung vor allem darin, daß der Nachweis zweier verschiedener 
Arten von perikolischer Membran erbracht ist, 1. einer vollkommen harmlosen, 2. einer, 
die durch ihre mechanische Wirkung die Funktion des Kolon ungünstig beeinflußt. 
Jeder Fall muß nach seinem besonderen anatomischen Befund beurteilt werden, und 
es kann keineswegs behauptet werden, daß jede perikolische Membran zu operativen 
Eingriffen zwingt — in den meisten Fällen ist sie vielmehr ein normales Gebilde. Die 
Untersuchungen der Verff. an Feten bestätigen die Feststellungen von Gray und 
Anderson, daß es auch eine linksseitige Plica parieto-colica gibt, die ihrer Struktur 
nach ganz genau der rechtsseitigen entspricht. Beim Fetus findet man sie immer, und 
es besteht kein Zweifel, daß in Zukunft weitere Untersuchungen bei Operationen in 
der linken Bauchseite diese Feststellungen bestätigen werden. Die Behandlung der 
durch die pericolische Membran hervorgerufenen Krankheitserscheinungen hat sich in 
jedem Falle nach dem besonderen Befund zu richten. Autoreferat.* 
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Hernlen: 
Schilling, F.: Hernien. Wien. klin. Rundschau Jg. 28, Nr. 14, S. 191—196. 1914. 


Herding: De l'intervention chirurgicale dans la hernie ombilicale de l’enfanee. 
(Zur Chirurgie der kindlichen Nabelhernie.) Thèse: Paris 1913. 


Sprengel: Diskussionsthema: Ursache und Behandlung der postoperativen 
Bauchbrüche. 

Vortr. unterscheidet außer dem Bauchwandbruch im eigentlichen Sinne die 
Bauchdeckenlähmung, wie sie am reinsten nach Durchschneidung der zum Rectus 
laufenden Nerven beobachtet wird, und die Bauchdeckendehnung, die sich entweder 
hinter normaler Haut oder unter Beteiligung derselben entwickelt. Ursache dieser Vor- 
gänge sind: 1. Tamponade, 2. Wundinfektion, 3. ungenaue Naht und schlechtes Naht- 
material, 4. schwere postoperative Schädigungen, wie Erbrechen usw. Diesen vier seit 
langem anerkannten Momenten ist als auf neueren Untersuchungen beruhend, als fünftes 
die Verwendung physiologisch unkorrekter Bauchschnitte hinzuzufügen. Auf Grund der 
Überlegung, daß sich die Technik der Tamponade und ihre Indikationsstellung im Laufe 
der Zeit verschoben haben, und daß andererseits die Möglichkeit vorliegt, die dadurch 
bedingten Nachteile durch eine korrektere Schnittführung auszugleichen, sucht Vortr. 
nacheinander folgende Fragen zu beantworten: 1. Welche Schnittechnik ist die am mei- 
sten empfehlenswerte? 2. Inwieweit haben die modernen Bestrebungen der Einengung 
der Tamponade sich bewährt, oder droht ihr bei weiterer Förderung Gefahr? 3. Ist 
nach der heute festzustellenden Quote der postoperativen Bauchbrüche eine operative 
Prophylaxe im Sinne der sekundären Schichtnaht drainierter Bauchwunden angezeigt? 
Ad 1. Vortr. empfiehlt, wo immer möglich, die Anwendung des Wechsel- 
schnitts. Sie ist durchführbar bei den meisten gynäkologischen Laparotvmien, bei 
fast allen Appendicitisoperationen, bei den meisten Nierenoperationen, für welche die 
häufigere Verwendung des gedehnten Rhombus lumbalis empfohlen wird, endlich für 
alle intra- und retroperitonealen umschriebenen Eiterungen. Als dieim Anschluß hieran 
kurz erörterte geeignetste Nahtmethodik empfiehlt Vortr. für alle schwierigeren Fälle, 
d. h. überall, wo nicht bei physiologisch korrektem Schnitt die einfache Schichtnaht aus- 
reicht, die Matratzenstütznaht mit Catgut und daraufgesetzte feine Zwirnnaht. Material 
bei eitrigen Fällen ausgekochtes Catgut, sonst feiner Gruschwitzzwirn. Ad 2. Vortr. 
betrachtet Drainage und Tamponade als Ergänzung der bei der Operation erzielten 
Entlastung der Bauchhöhle; sie sind demnach im Lauf der Zeit sinngemäß eingeschränkt 
worden. Im Zusammenhang hiermit und mit der verfeinerten Indikationsstellung hat 
sich die Prognose der tamponierten Fälle, wenn letztere auch absolut betrachtet häufiger 
geworden sind, gebessert. Die Schnittmethodik scheint für die tamponierten Fälle, 
mindestens für den Oberbauch, nicht die gleiche Bedeutung zu haben, wie für die frisch 
genähten, resp. vollständig geschlossenen. Es läßt sich statistisch feststellen, 
daß im Oberbauch die “Bruchbildung — wahrscheinlich wegen der gerin- 
geren statischen Inanspruchnahme der Bauchdecken — weniger häufig 
ist als unten. Die wichtige Frage, ob die Bestrebungen der Einschränkung oder 
Erweiterung der Tamponade auch Gefahr mit sich bringt, wird vom Vortr. bejaht und 
ausführlich erörtert. Ad 3. Die Indikation einer aus der Befürchtung eines post- 
operativen Bauchbruches prinzipiell zu fordernden sekundären Verschlußoperation 
kann Vortr. nach statistischen und persönlichen Feststellungen nicht unterstützen. — 
Im zweiten Hauptteil des Vortrags werden die operativen Maßnahmen unter der 
Supposition des ausgedehnten Bauchbruchs abgehandelt, und zwar auf Grund der drei 
Möglichkeiten, daß entweder das vorhandene Muskel- und Aponeurosenmaterial zum 
Verschluß ausreicht, oder daß es nicht ausreicht, um einen zuverlässigen Verschluß 
zu ermöglichen, oder daß es überhaupt nicht ausreicht. Vortr. tritt für weitgehende 
Verwendung der freien Fascientransplantation im Sinne der Verstärkung oder des Er- 
satzes ein, verwirft dagegen die Alloplastik mit körperfremdem Material sowie die 
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gestielte Muskelplastik. Die autoplastische Muskelplastik im Sinne der Brückenplastik 
nach Pfannenstiel- Menge kommt für ausgedehnte mediane Bauchbrüche als 


Utimum refugium in Frage. Eine Modifikation der letztgenannten Operation wird 
empfohlen. | 


Diskussion: Perthes-Tübingen demonstriert an einem instruktiven Modell eine von 
ihm angegebene Modifikation der Überdeckungsmethode von Mayo bei der Operation des 
Bauchbruchs. Die Resultate sind vorzüglich. 

Völcker-Heidelberg legt den größten Wert auf die Vorbereitung der an einem Bauchbruch 
leidenden und zu operierenden Patienten. Die Vereinigung der großen Bauchbrüche fand 
meistens in querer Richtung statt. 

Wertheim-Warschau berichtet über 400 Fälle, bei denen zwecks Laparotomie der quere 
Bauchschnitt angewendet wurde. Die Erfolge bezüglich des Eintretens eines Bauchbruchs 
sind ausgezeichnete. 

Menge-Heidelberg betont, daB man bei der Heilung von Bauchbrüchen die Bedeutung der 
Muskulatur nicht unterschätzen dürfe. Er hält es für sehr wichtig, bei der operativen Heilung 
von Bauchbrüchen breite Msukelflächen aneinanderzubringen. Um aber eine Überdehnung der 
Msukulatur zu vermeiden, ist deren Verankerung nötig. Diese erreicht er dadurch, daß die Fas- 
ciequerindiziert wird. Das ist die Grundidee der von ihm angegebenen Opefationsmethode. 
Bei 61 nachuntersuchten Fällen wurde kein Rezidiv nachgewiesen. 

Dobbertin-Berlin-Oberschöneweide empfiehlt zur Vermeidung von Bauchbrüchen die An- 
wendung sehr kleiner Schnitte, mit denen man auch schwierige Fälle von Appendicitis erfolgreich 
operieren kann. (Demonstration von Patienten.) 

Bakes-Brünn hat den Bauchquerschnitt bei über 1000 Laparotomien angewendet. Maß- 
gebend für die Beruteilung seines Wertes ist die Untersuchung derjenigen Fälle, bei denen eine 
Drainage nach der Operation erforderlich war. Bei 56 solcher Fälle, die er nachuntersucht hat, 
konnte nur zweimal ein Bauchbruch nachgewiesen werden. 

Schanz-Dresden betont, daß die üblichen Bandagen durch die falsche Wirkung des Drucks 
nicht empfehlenswert sind. Er wendet eine Pelotte an, die sich rings um die Hernie an der 
gesunden Stelle ansaugt und so einen gleichmäßigen Druck auf den Bruchsack ausüben kann. 
Vortr. selbst trägt solch eine Pelotte seit einem Jahre mit gutem Erfolg. 

Schultze-Duisburg weist darauf hin, daß man mit Hilfe von Klemmen, die er angegeben 
hat, bei der Fasciennaht eine gute Entspannung der Fascie bewirken kann. 

König-Marburg empfiehlt zur Vermeidung postoperativer Bauchbrüche frühzeitige Gym- 
nastik nach der Operation. Er hat seinerzeit als erster bei der Operation des Bauchbruchs die 
wasserdichte Verlötung von Fasciennähten durch freie Autoplastik mittels Periostlappen emp- 
fohlen. Für manche Fälle dürfte dieser der vorderen Tibiafläche entnommene Periostlappen 
$ schmal sein. Das Wesentliche ist ja auch das Prinzip der Verlötung und nicht die Frage des 

aterials. : 

 _Wullstein-Bochum legt Wert darauf, daß bei der Operation von Bauchbrüchen nicht nur 
die Fascie, sondern auch die Muskulatur berücksichtigt wird, daß also eine vollständige Rekon- 
struktion der Bauchdecken stattfindet. Er benutzt das an der Bauchwand befindliche Material 
zur Deckung der Defekte und hat nie Fascientransplantation hierbei angewendet. 

Küttner-Breslau sieht im Bauchquerschnitt Nachteile. Die Operierten atmen 
danach schwerer. Die Schwierigkeit der Naht ist dabei größer als bei dem Längsschnitt, und 
außerdem dauert die Naht wesentlich länger. Er ist infolgedessen beim Längsschnitt geblieben. 
Die Neigung zur Bruchbildung nach Operationen hängt von der jeweiligen Muskelbeschaffenheit 
des Individuums ab. Bandagen vermeidet er möglichst, weil durch sie das Zwerchfell hoch- 
gedrängt wird und Herzerscheinungen auftreten. Er operiert infolgedessen Bauchbrüche 
piinzipiell, verwendet nur ausnahmsweise die Fascientransplantation und bildet möglichst viele 
Schichten, die miteinander vernäht werden. Vortr. warnt eindringlich vor der Verwen- 
dung von Drahtnetzen. 

.  Wrede-Jena: Der Bauchquerschnitt hat gegenüber dem Längsschnitt nur 
Nachteile, denn die Blutung ist eine größere, die Naht ist schwieriger, und die Übersicht bei 
der Operation ist nicht größer. Deshalb wird in der Jenaer Klinik prinzipiell der Längsschnitt 
dem Qeurschnitt vorgezogen. Katzenstein (Berlin). 


5 Wrzesniowski, W.: Die Überlappung der Bauchwand bei Operationen von 
rüchen. 


Diese Behandlung der postoperativen Bauchbrüche nach Mayo hat Wrzesniowski in 
vier Fällen anzuwenden Gelegenheit gehabt. Die Dauerresultate sind gut. Diese Ma yosche 
Methode der Operation des Bauchbruchs hat W. für die primäre Naht der Laparotomiewunde 
in der Linea alba verwertet, ebenso bei Nabel- und Leistenhernienoperationen. Katzenstein. 


Larrieu: De la cure radicale de la hernie erurale par voie inguinale. (Die 
Radikalbebandlung der Schenkelhernie auf inguinalem Wege.) Thèse: Paris 1913. 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 23 
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- Morton, Charles A.: Some unusual conditions found in operating for the radi- 
cal cure of hernia, (Einige ungewöhnliche Befunde bei der Radikaloperation von 
Hernien.) Bristol med.-chirurg. journal Bd. 32, Nr. 123, S. 12—19. 1914. 


l. Bei der Operation einer doppelseitigen Hernie bei einem jungen Manne mit Kryptorchis- 
mus fand sich auf der zuerst operierten Seite das Vas deferens so weit vor dem Testikel in einer 
langen Schleife nach vorn verlagert, daß es für eine dicke Falte der Bruchsackwand gehalten 
und durchschnitten wurde; auf der anderen Seite lag derselbe Befund vor, hier ließ sich das Vas 
deferens nur schonen unter Erhaltung eines größeren Bruchsackabschnittes. 2. Subperitoneales 
Fett wird nicht selten in größerer Menge dem Bruchsack angelagert gefunden, zuweilen aber 
täuschen solche Fettbildungen eine Hernie vor, so daß man dann von „Hernia adiposa‘* ge- 
sprochen hat; es ist wichtig, derartige Fettmassen zu entfernen, da sie durch ihren Zug zur Ent- 
stehung eines Bruches Veranlassung geben können. Verf. hat zweimal statt der vermuteten 
Hernie solche Lipome vorgefunden. — 3. Als dritten ungewöhnlichen Befund betrachtet Verf. 
den Fall einer Hydrocele des Ligamentum rotundum, hinter welcher ein offener Peritonealfort- 
satz zum Vorschein kam. Wolff (Potsdam-Hermannswerder). 


Rolland: Contribution à l’&tude des hernies de l’appendice. (Appendixhernien.) 
These de Montpellier 1913. Nr. 83. 588. 


Magen, Dünndarm: 

Hayes, M. R. I.: X-ray in the diagnosis of abnormalities in the intestinal tract. 
(Die diagnostische Anwendung der Röntgenstrahlen bei Erkrankungen des Verdauungs- 
traktus.) Med. press. and circ. Bd. 96, S. 342. 1913. 

„Die Radiologie soll als Ergänzung und nicht als Ersatz der sonstigen Unter- 
suchungsmethoden angewandt werden. Die Röntgenstrahlen haben sich derart als 
„Probeschnitt‘ für die Erkennung vieler Zustände erwiesen und uns in so mannigfacher 
Weise der Notwendigkeit enthoben, die Krankheitsäußerungen und -erscheinungen 
sorgfältig zu analysieren, daß wir mehr und mehr geneigt werden, zu ihnen ausschließ- 
lich unsere Zuflucht zu nehmen unter Verzicht auf andere vertrauenswerte Methoden 
der klinischen Untersuchung.“ — Der Halsteil der Speiseröhre kommt am 
bestenzu Gesicht bei Durchstrahlungim queren, der Brustteilbei Durch- 
strahlung im schrägen Durchmesser von rechts vorne oder links hinten. 
Um den Schatten sichtbar zu machen, läßt man Wismutcarbonat ın Oblaten von 
0,75 bis 1 g Inhalt schlucken oder gemischt mit Grießbrei, Arrowroot oder geriebenem 
Brot im Verhältnis von etwa 50 bis 100 g auf !/, Liter. Verf. berichtet über zwei Fälle, 
bei denen die Lichtung der Speiseröhre durch die Füllung von Divertikeln mit einer 
solchen Speise vollkommen verschlossen wurde. Vor dem Leuchtschirme konnte man 
in beiden Fällen die Divertikel sich füllen sehen; ihre Ausweitung verursachte Un- 
behagen; auf Druck auf die linke Halsseite floß ihr Inhalt in den Mund zurück und 
bei starkem Neigen von Kopf und Hals nach vorne und rechts konnten Teile des Wis- 
muts in den Magen gelangen. Bei einem Kranken ließ sich noch vier Tage später durch 
das Röntgenbild die Wismutfüllung des Divertikels nachweisen. Verf. stellt die Rönt- 
genbilder der spastischen, narbigen und malignen Striktur einander gegenüber. Die 
spastische Striktur sitzt gewöhnlich an der Kardia; die Wismutfüllung erscheint als 
oval ausgezogener Schatten mit rundem Kopf und spitz zulaufendem Ende, der sich 
oberhalb des Hindernisses ansammelt; allmählich wird die Peristaltik lebhafter; es 
kann zu Regurgitieren, selten zu Erbrechen kommien; plötzlich läßt der Spasmus nach 
und der Speisebrei tritt mit einem Ruck in den Magen über. Die Narbencontractur 
sitzt gewöhnlich über dem Zwerchfell; der Speisebrei geht tropfenweise als dünner 
Streifen hindurch; wenn die Peristaltik sehr lebhaft wird, kann Regurgitieren vorkom- 
men, aber niemals erfolgt der Übertritt des Breies in den Magen ruckweise. Die maligne 
Striktur ist häufiger bei Männern, sitzt gewöhnlich an der Kardia oder ın Höhe der 
Bifurkation der Trachea; die Speisen kommen normal bis zu der Verengerung, oder 
bis in die Aussackung darüber; wenn der Verschluß nicht vollkommen ist, gehen sie 
in dünnem Strahl hindurch; die peristaltische Tätigkeit ist nur schwach oder fehlt 
ganz, oder sie wirkt rückläufig, so daß die Speisen erbrochen werden; Drüsenschatten 
können vorhanden sein. Sodann beschreibt er den gesunden Magen bei Untersuchung im 
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Stehen und Liegen. Im Stehen verlaufen die oberen zwei Drittel der kleinen Kurvatur 
in der Vertikalen einen bis eineinhalb Zoll nach links von der Wirbelsäule; das unterste 
Drittel biegt in Nabelhöhe scharf nach der Mittellinie zu ab, den Pylorus sieht man 
zwei Zoll oberhalb und rechts davon. Die große Kurvatur erstreckt sich bis zur Ver- 
bindungslinie der oberen Kanten der Darmbeinkämme. Im Liegen erscheint die Pars 
cardiaca breit und die Pars pylorica entsprechend schmal, die große Kurvatur liegt 
zwei bis drei Zoll oberhalb des Nabels. Verf. erwähnt Holzknechts vier Typen des 
normalen Magens, den hypertonischen, orthotonischen, hypotonischen und atonischen 
Typus mit dem Bemerken, daß die hypertonische Form sehr selten ist. Es werden 
sodann Gastroptose, gutartige und bösartige Geschwüre und Sanduhrmagen besprochen. 
Der Grad der Ptose kann geschätzt werden durch Messen des Abstandes der großen 
Kurvatur von der Verbindungslinie der obersten Kante der Darmbeincristae. Der 
herabgesunkene Magen hat eine vertikale Lage, ist erweitert und hypotonisch, der 
kardiale Teil schlauchförmig ausgezogen. Wenn der Pylorus nicht verlagert ist, so 
scheint der Tiefstand auf dem Verlust des Muskeltonus sowohl’des Magens wie der 
Bauchwand zu beruhen. Die große Kurvatur kann bis zur Symphyse nach abwärts 
reichen, ohne daß krankhafte Symptome auftreten. Das Gewicht der Wismutmahl- 
zeit verursacht keine Senkung des Magens. Formveränderungen infolge Diätfehlern, 
Überladung, Atonie der Bauchwandmuskeln, mehrfachen Schwangerschaften und 
starkem Schnüren bleiben symptomlos. Bei Magengeschwüren tritt oft Spasmus der 
Magenmuskulatur auf, der das Bild eines Sanduhrmagens hervorbringen kann und mit 
normaler Peristaltik abwechselt. Verf. hat nicht gefunden, daß die Stelle der 
größten Druckempfindlichkeit dem Sitz des Geschwüres entspricht, 
weshalb er glaubt, daß dies Zeichen irre leitet. Der wirkliche Sanduhrmagen 
muB scharf unterschieden werden von der eben erwähnten Form und von der spastischen 
Kontraktion des „mittleren Sphincters“, die nach einigen Minuten nachläßt oder ganz 
verschwindet, wenn der Magen massiert wird. Der charakteristische Schatten des 
wahren Sanduhrmagens ist das Bild eines auf der Spitze stehenden Kegels im oralen 
Teil, an den sich ein mehr oder weniger dünner Fortsatz mit gezackten Rändern an- 
schließt, und ein pylorischer Anteil, der mit zunehmendem Übertritt des Wismut- 
breies an Größe zunimmt. Am Duodenum wird besonders eine duodenojejunale Ab- 
knickung erwähnt, die auf dem plötzlichen Abstieg des Jejunum beruht und Dilatation 
des Duodenum mit stark gesteigerter Peristaltik erzeugt. Weiterhin wird auf die Mög- 
lichkeit hingewiesen Verengerungen, Adhäsionen und Abknickungen im Bereiche von 
Ileum und Kolon durch fortlaufende Beobachtung während des Durchganges des Wis- 
mutbreies festzustellen. — Die normalen Zeiten für den Durchgang der Wismutmahlzeit 
an den einzelnen Stellen sind folgende: Beginn des Durchtrittes am Pylorus nach 5 bis 
10 Minuten ; Magen vollständig leer in 4 bis 6 Stunden; Übertritt in das Coecum zwischen 
3!/ und 4 Stunden; Deum leer nach 7 Stunden; Colon ascendens gefüllt in 6 Stunden; 
Flexura lienalis wird in 8 bis 9 Stunden erreicht; Rectum füllt sich in 20 bis 24 Stunden. 
An den der Untersuchung vorangehenden Tagen sollen außer bei Obstipation Abführ- 
mittel nicht gegeben werden. Autoreferat.* 

Kuscheff, N.: Die Röntgendiagnostik der Magenerkrankungen. Terapew- 
titscheskoje Obosrenije Jg.7, Nr.3, 8. 75—80. 1914. (Russisch.) 

Verf. schildert die Technik der Magenuntersuchung mit Hilfe der Haudeckschen Doppel- 
mahlzeit und der von Holzknecht ausgearbeiteten Methodik, bespricht die normalen Magen- 


formen (Angelhaken- und Rinderhornmagen), die normale und pathologische Peristaltik, 
Runtgenbefunde bei Ptosis, Ulcus ventriculi und duodeni, Carcinom. v. Dehn (St. Petersburg). 


Florschüt-z, V.: Über röntgenologische Diagnose von Magen- und Darm- 

erkrankungen. Lijecnicki vijesnik Jg. 86, Nr. 3, S. 115—124. 1914. (Kroatisch.) 

Bei seinen seit zwei Jahren vorgenommenen röntgenologischen Untersuchungen von 

Magen- und Darmerkrankungen folgt Florschütz der von Holzknecht hierfür angegebenen 

Methode. Sein Material umfaßt 82 Fälle, welche sich auf Gastritis, Ulcus und Carcinom des 

Magens, Ulcus des Duodenums, Rovsingsche Gastro- und Koloptose und zwei Fälle von 
237 
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Dickdarmstenosen erstrecken. Hiervon kamen 18 Fälle zur Operation, 1 Fall zur Obduktion. 
In allen diesen Fällen wurde die röntgenologische Diagnose bestätigt. In einem Falle von 
Rovsingscher Gastro- und Koloptose glaubt Verf. durch Gastro- und Kolopexie einen Erfolg 
erzielt zu haben, da sich nach 3 Wochen der Magen und Darm gut entleerten und bei der rönt- 
genologischen Untersuchung beide noch hoch standen. Er warnt hierbei vor der Gastro- 
enterostomie. . v. Budisavljevic (Innsbruck). 


Cole, Lewis Gregory: Die Diagnose der bösartigen und gutartigen Magen- und 
Duodenalläsionen und ihre Unterscheidung durch Serien - Röntgenaufnahmen. 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 79, H, 5/6, S. 371—393. 1914. 

Die vom Verf. angegebene Methode der Serien-Röntgenphotographie besteht darin, 
daß dem Patienten Wismut mit Buttermilch verabfolgt wird, worauf sofort in liegender 
oder aufrechter Stellung eine Reihe von 24 und mehr Momentaufnahmen gemacht werden. 
Die Verabreichung des Wismuts in einem flüssigen Medium verdient 
den Vorzug vor dem Brei, weil die Flüssigkeit in jede Falte der Magen- 
gegend eindringen und alle feineren Details zur Anschauung bringen 
kann. Die Röntgogramme werden dann einzeln und zusammen auf die Bewegungs- 
tätigkeit des Magens hin geprüft. Will man Aufschluß über die Zeit, die der Magen zur 
Entleerung einer gemischten Mahlzeit gebraucht, gewinnen, so soll der Patient noch 
eine reguläre Mahlzeit, bestehend aus Fleisch, Kartoffeln und Weißbrot, zu sich nehmen. 
Die Schnelligkeit, mit der diese Nahrung mit der Wismutflüssigkeit zusammen den 
Magen passiert, gibt genaueren Anhalt über die diesem innewohnende Kraft. Mit Hilfe 
des geschilderten Verfahrens, das Verf. an 466 Fällen erprobt hat, glaubt er imstande zu 
sein, nicht nur die landläufigen Magen- und Duodenalaffektionen (Ulcus, Carcinom, 
Adhäsionen) zu erkennen, er behauptet vielmehr, auch für das beginnende 
Carcinom charakteristische röntgenologische Anzeichen feststellen zu 
können. Ferner will er mit Hilfe der Serienplatten in Bezug auf das verhärtete Ulcus 
und den Krebs eine negative Diagnose stellen können, und zwar mit derselben Sicherheit, 
mit der man eine negative Nieren- und Blasensteindiagnose auf Grund der Röntgen- 
bilder zu stellen in der Lage ist. Allerdings hat er in zahlreichen Früh- oder Grenzfällen 
48 oder sogar 72 Platten anfertigen und gesondert und im ganzen studieren müssen. 
Um die Leistungsfähigkeit der Methode zu beweisen, beschreibt Verf. an der Hand 
zahlreicher Abbildungen die verschiedensten Magen- und Duodenalläsionen und die 
dafür typischen röntgenologischen Befunde. Neupert (Charlottenburg). 

Holzknecht, H., und Martin Haudek: Über das Verhalten der Magenmotilität 
beim Ulcus ventrienli und duodeni. Bemerkungen zu den einschlägigen Publi- 
kationen von Dr. Kreuzfuchs, Wien. (Allg. Krankenh., Wien.) Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 21, H. 6, S. 633—637. 1914. 

Verff. treten der Auffassung von Kreuzfuchs, daß das Ulcus ventriculi und 
duodeni sich in jedem Fall radiologisch erkennen und unterscheiden lasse, entgegen. 
Der Immediatpylorospasmus beim Ulcus ventriculi, der Tardivpylorospasmus beim 
Uleus duodeni und der Salzsäureversuch, unter dem beim Magenulcus Pylorusverschluß 
beim Duodenaluleus beschleunigte Magenentleerung auftreten soll, sei durchaus nicht 
konstant zu sehen. Wenn man von den bekannten morphologischen Sym- 
ptomen des Ulcus ventriculi und duodeni, wie Nische, Sanduhrkerbe, 
Einrollung, Stenose usw., absehe, so blieben nur die von Haudek zuerst 
beschriebenen Motilitätsbilder übrig, deren unregelmäßiges Vorkommen 
die Statistik zeige. Das Pvlorusgeschwür bewirke fast ausnahmslos Retention. 
Das präpylorische Ulcus sei in 80%, der Fälle mit Hypnomotilität verbunden, vereinzelt 
sehe man beschleunigte Entleerung der ersten Portionen. Von den Geschwüren der 
Pars media wiesen 50—60°% 6 Stundenreste auf, in 30—40% sei die Entleerung normal, 
in 10% bei den ersten Portionen deutlich beschleunigt. Beim Ulcus duodeni kämen 
in 40—50%, normale Entleerungszeiten, in 30—40%, durchgehende Beschleunigung, 
in 20% 6 Stundenreste vor. Wegen der Schwierigkeit desröntgenologischen 
Nachweises des Ulcus duodeni begnügen sich Holzknecht und Haudek 
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jetzt mit der Diagnose Ulcus peripyloricum unter Verzichtleistung auf 
die Unterscheidung zwischen Ulcus post- und praepyloricum. Gebele. 


Lemesle: Contribution ä l’&tude de l’estomac biloculaire. Données radiosco- 
piques et résultats comparés des divers traitements. (Der Sanduhrmagen. Rönt- 
genologisches und Vergleich der verschicdenen Behandlungsmethoden.) Thèse de 
Toulouse 1913. Nr. 40. 728. 


Collette: Diagnostic radioscopique des biloculations gastriques. (Röntgen- 
diagnose des Sanduhrmagens.) These: Paris 1913. 


Müller, Cornelius: Duodenalerkrankungen im Röntgenbilde. (Komitatsspit., 
Schäßburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstralil. Bd. 21, H. 6, S. 614-617. 1914. 

Verf. hatte Gelegenheit, 40 Röntgendiagnosen von Ulcus duodeni durch 
die Operation bestätigt zu sehen, er betont die Wichtigkeit der Dextro- 
position des Antrum pylori, bedingt durch die Verwachsungen, welche das Ulcus 
duodeni zu begleiten pflegen. Die Verziehung des Magens nach rechts kann so hoch- 
gradig sein, daß der größere Teil des Magens in die rechte Bauchhälfte zu liegen kommt 
und das Duodenum durch das Antrum völlig verdeckt wird. Wichtig ist ferner die 
Pylorusinsuffizienz: der insuffiziente Pylorus erscheint verschwommen, der 
Schatten des Antrums geht ohne deutliche Absetzung in den des Duodenunmis über. 
Kleine,ständige Bismutfleckchen, die das eine Mal als separat liegende Schatten 
sich vor dem Schirm zeigen, in anderen Fällen sich als dunklere, ganz scharf um- 
schriebene Stellen des sonst helleren Duodenalschattens repräsentieren, deuten eben- 
falls auf Duodenalerkrankungen hin. Verf. macht auf die verschiedenen Fehlerquellen 
bei der Diagnose aufmerksam. Er hebt hervor, daß bei der Deutung des Röntgeno- 
grammes stets auch der Schirmbefund verwertet werden muß, und daß es ohne letzteren 
selten gelingen wird, eine Röntgenplatte richtig zu lesen. Als Füllungsmittel wurde 
Wismutbrei verwendet. Oehler (Freiburg i. B.). 


Maréchal: Diagnostique radiologique de l’ulcère et des ulcérations pyloriques 
ou para-pyloriques. Spasme pylorique. (Zur Röntgendiagnose der Geschwüre und 
Ulcerationen am oder beim Pylorus. Pylorospasmus.) These: Paris 1913. 


Hausmann, Th.: Zur Diagnose der Haargeschwulst des Magens. (Med. Pol: 
klin., Rostock.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 114, H. 1/2, S. 194—199. 1914. 

Durch die Tiefenpalpation konnte im vorliegenden Fall Milz, Leber, Colon trans- 
versum, Pankreas, großes Netz und Niere als Sitz des fühlbaren Tumors a usgeschlos- 
sen werden, weiter konnte bestimmt gesagt werden, daß er in dem Raum zwischen 
Leber, Kolon und Milz in irgendeiner Beziehung zum Magen stehen müsse. Zur Dia- 
gnose sind folgende von Hausmann neu gefundenen Punkte wichtig: 1. Je nach dem 
Kontraktionszustand der Magenwand war die Curvatura major besonders zu tasten 
odernicht. 2. Im ausgeheberten Mageninhalt fanden sich bei Abwesenheit von 
Amvlum und Muskelfasern Fettsäureschollen und Fettsäurenadeln (s. Original). 
3. Das Röntgenbild gibt: a) den scharfen Schatten des frei der Curvatura major an- 
liegenden Wismuts und darüber das verwaschene Bild des nur mit Wismut in den 
Maschen getränkten Haarbalges. Eugen Schultze (Berlin). 


Morosowa, A. I.: Ein Fall von Fremdkörpern im Magendarmtraktus. (Chirurg. 
Klin. d. Prof. Kadjan, Med. Hochsch. f. Frauen, St. Petersburg.) Chirurgitscheski 
Archiv Weljaminowa Bd. 30, H. 1, S. 33—44. 1914. (Russisch.) 

Nachdem einem jungen Mädchen, das über unbestimmte Beschwerden in der Magengegend 
klagte, eine epigastrische Hernie operiert worden war und dabei eine Nähnadel im properi- 
tonealen Fettgewebe gefunden worden war, stellte eine Röntgenaufnahme eine große Menge 
Nadeln im Magen fest. Bei der Laparotomie wurden 173 Nadeln und die Schneide eines Taschen- 
messers aus dem Magen und beim Absuchen des Darmes noch je 2 Nadeln aus dem Dünndarm 
und aus dem Colon transversum entfernt. Außerdem lag in der Gegend des Pylorus 
eine Nadel frei inder Bauchhöhle und zwei im Mesokolon. Eine nach der Operation 
gemachte Röntgenaufnahme zeigte noch eine Nadel scheinbar über dem Zwerchfell in der 
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Umgebung des Oesophagus. Eine genaue Lokalisation war nicht möglich. Später gab Pat. 
an, 2 Monate vorher in selbstmörderischer Absicht mehrere Päckchen Nähnadeln verschluckt 
zu haben. Riesenkampff (St. Petersburg). 


Melchior, Eduard: Zur Kenntnis der Fremdkörper des Duodenums. (Chirurg. 
Klin., Breslau.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, H. 5/6, S. 473—499. 1914. 

Im Gegensatz zu der bisher geltenden Anschauung, daß vom Munde aus verschluckte 
Fremdkörper am seltensten im Duodenum stecken bleiben, stellt Melchior auf Grund 
von 22 aus der Literatur gesammelten Fällen und eines selbstbeobachteten aus der Kütt- 
nerschen Klinik (4 Nähnadeln vor 5 Jahren verschluckt) fest, daß das Duodenum 
sogar eine ganz ausgesprochene Prädilektionsstelle für die Arretierung 
bildet. Das Haupthindernis scheint der recht- oder spitzwinklige Übergang zwischen 
der vertikalen und der unteren horizontalen Duodenalportion zu bilden. In 7 von 15 ge- 
nauer beschriebenen Fällen war die Darmwand hier perforiert; erfolgt sie nach hinten, 
so kann eine tödliche Blutung der Aorta die Folge sein; auch Duodenitis phlegmonosa 
kann sich anschließen, wenn es nicht zu akuter Peritonitis kommt. Druckschmerz, bes. 
auch in die Lumbalgegend ausstrahlend, ist das hervorstechendste Symptom. Im Rönt- 
genbild finden sich solche Fremdkörper meist an der rechten Außenseite des 2. oder 
3., aber auch 1. oder 4. Lendenwirbels. Bezüglich der Therapie scheint aktives Vorgehen 
angezeigt. Ausführliches Literaturverzeichnis. Draudt (Darmstadt). 


Gonzalez, C.: Ein Fall von bilokulärem Magen. (Hosp. central, Sevilla.) Rev. 
clin. de Sevilla Bd. 62, H. 5, S. 136—38. 1914. (Spanisch.) 


Verf. nimmt an, daß es sich um einen angeboren bilokulären Magen handelt. Lazarraga. 


Kocher, Theodor: Ein Fall von Magenvolvulus. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 127, H. 5/6, S. 591—635. 1914. 

Kocher gibt die eingehende Beschreibung und Epikrise eines Falles von Magenvolvulus, 
dessen Auftreten in der Klinik selbst beobachtet wurde: Die 53jährige Patientin hatte vor 
33, vor 21 und 13 Jahren an „Magenkrämpfen“ gelitten, die Anfälle dauerten die beiden letzten 
Male je 3 Monate. Ein vierter Anfall setzte im Frühjahr 1913 ein, er dauerte noch an, als die 
Kranke im November 1913 in die Klinik aufgenommen wurde. Die Diagnose lautete: Ulcus 
ventriculi sive duodeni. Vieles sprach neben den Schmerzattacken dafür, so auch die che- 
mische Untersuchung des Mageninhalts. Am 15. XI. traten plötzlich die rasendsten Schmerzen 
im Leib auf, es wurde eine riesige, gesteifte „Darmschlinge“ beobachtet (Skizzen), Kollaps. 
213 Stunden nach Eintreten der bedrohlichen Erscheinungen wurde unter der Annahme eines 
Volvulus der Flexura sigmoidea operiert. Vorliegt nach Eröffnung des Bauches der gewaltig 
geblähte, senkrecht stehende Magen, nach links von ihm, ebenfalls vertikal gestellt, das 
Colon transversum. Die große Kurvatur lag nach links, die gewaltige Ausdehnung des Magens 
war vornehmlich bedingt durch Dehnung der vorderen Wand. Der Magen war um 270° 
gedreht. Er wird zur ückgedreht: darauf zeigt sich folgendes: 1. hochgradige Ptosis (bis zur 
Symphyse), 2. das Duodenum zieht stark nach links aufwärts, so daß die Pars horizontalis 
durch die Zerrung des enorm gefüllten Magens nicht nur vertikal stand; 3. es besteht ein Sand- 
uhrmagen mit kleinem kardialem Sack (Ulcus ventriculi); 4. die Dünndarmschlingen der 
rechten Bauchseite sind über den Stiel des Volvulus nach links verlagert. Wegen schwerer 
Insuffizienzerscheinungen des großen Magens mußte bei der Patientin nach ca. 5 Wochen eine 
Gastroenterostomie (inferior) gemacht werden. Bei diesem Eingriff konnte dieoben erwähnte 
Dehnung der vorderen Magenwand erklärt werden. Als Folge des vorhandenen, die 

Sanduhrform bedingenden Ulcus (und kongenitaler Anlage?) konnte ein SchrumpfungsprozeB 
der hinteren Magenwand eruiert werden, durch der die Curvatura major stark der kleinen 
Kurvatur genähert wurde. Bei der zweiten Operation bot die hochgradig hypertrophische 
Magenmuskulatur eine Schwierigkeit, da die Schleimhaut kaum darüber zusammenzubringen 
war, die mangelhafte Dehnbarkeit des Loches verursachte erneute Retentions-(Ileus-)erschei- 
nungen, so daB 9 Tage später eine Gastroplastik im Sinne von Heinecke-Mikulicz an der 
engen Stelle angeschlossen wurde. (Das Nähere im Original.) Hierauf wurde der Zustand der 
Kranken befriedigend. 

28 Fälle von reinem Magenvolvulus sind mit dem beschriebenen bekannt, 18 wurden 
davon operiert, davon waren sieben Sanduhrmagen. Dieser Zustand spielt 
also eine große Rolle. Zum Zustandekommen des Volvulus tragen bei: 
l. die starke Füllung, 2. die Ptosis des Magens: dadurch werden das Duodenum urd 
der Pylorus mobilisiert, verzerrt, der Magen wird sehr beweglich, gleichzeitig wird 
das Omentum minus gedehnt. Bei einem vorhandenen Sanduhrmagen wird die schon 
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bestehende enge Stelle noch dünner: Duodenum, Omentum minus, enger Magenschlauch- 
teil bilden den Stiel. Eine weitere Rolle spielt 3. die Schrumpfung der hinteren Magen- 
wand. — Die unmittelbare Ursache für das Eintreten des Volvulus ergeben 
1. gesteigerte Peristaltik, auch Antiperistaltik (in vorliegendem Fall), 2. der Brechakt 
3 mechanische Drehung durch Körperbewegungen (Schwere des gefüllten, ektatischen 
Magens), Kontraktionen der Bauchdecken, Trauma gegen den Bauch, in komplizierten 
Fällen Tumoren. Kocher unterscheidet zwei Typen: a) den mesenterioaxialen 
Volvulus (Drehung um eine im wesentlichen quere Achse), b) den organoaxialen 
Volvulus (Torsion um die Magenlängsachse), die bei weitem seltenere Form. — Bei 
der Diagnose muß man, wenn man überhaupt an Magenvolvulus denkt, wie bei jedem 
Ileus, die Perforationsperitonitis ausschließen. Akute Pankreatitis wäre 
weiter zu erwägen. Ist die Diagnose auf Ileus gestellt, so ist aus dem raschen, 
gewaltigen Meteorismus auf den Magen zu schließen möglich, wenn ein um- 
schriebener großer, tympanitischer Tumor der Magengegend zu konstatieren ist 
und ein nachweisbares Flüssigkeitsniveau sich bei Lagewechsel ändert. 
— Von den oben erwähnten 28 Fällen mit 18 Operationen liegt bei 17 das Resultat vor: 
13 Heilungen. Mehrere instruktive Skizzen und Photogramme sind beigegeben. 
Eugen Schultze (Berlin). 

x Bolo, P. O.: Akute Magenperforation. (Hosp. Carlos Durand, Buenos-Aires.) 
Rev. de la soc. méd. argentina Bd. 21, S. 1190. 1913. (Spanisch.) 

Marshall, V. F.: A report of ten cases of acute perforating gastric and duo- 
denal ulcer. (10 Fälle von akuter Perforation von Magen- und Duodenalulcus.) 
Med. rec. Bd. 85, Nr. 11, S. 476—478. 1914. 

Perforationen sind häufiger als allgemein angenommen wird. Am häufigsten zwi- 
schen dem 30. und 40. Jahre. Häufiger beim Mann. Gewöhnlicher Sitz an der vorderen 
Wand. Plötzlicher Beginn mit den klassischen Symptomen und Ulcusanamnese. 
Schmerzen im oberen Teil des Abdomens lokalisiert. Hilfe nur durch Operation. Bei 
günstigem Sitz des Ulcus Excision desselben. Bei Sitz desselben am Pylorus Pyloro- 
plastik. Oder einfache Einstülpung mit Tabaksbeutelnaht. Drainage in allen Fällen, 
in denen der Inhalt nicht steril sein könnte. Gastroenterostomie nur in zwingenden 
Fällen (Einengung des Darmlumens), da sie die Operation, die schnell beendet sein soll, 
zu lange aufhält. Mitteilung von 10 Krankengeschichten. Bernard (Halle). 

Lerche, Wilhelm: Spastic tumor of the pyloric canal and other spastie con- 
ditions of the stomach: Their surgical treatment. (Spastischer Tumor des Pylorus- 
kanals und andere spastische Zustände des Magens. Ihre chirurgische Behandlung.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 358—375. 1914. 

Nach einer Schilderung der Anatomie der Magenmuskulatur und der normalen 
Bewegungen des Magens teilt Verf. seine 6 eigenen Fälle von spastischen Zuständen 
am Magen mit, in 3 davon handelte es sich um ,diopathische“ Spasmen des Pylorus, 
einmal mit Tumorbildung. Dieser Fall wurde mittels Resektion, die beiden anderen 
idiopathischen Spasmen mittels Gastroenterostomie, immer mit gutem Erfolge operiert, 
während bei den Fällen von sekundärem Spasmus nur einmal, und zwar durch Ex- 
stirpation eines Dermoids der Bauchwand, das nach Verf. Ansicht Ursache des Spasmus 
war, operativ eingegriffen werden konnte. Sämtliche Kranke waren Erwachsene. Bei 
reichlicher Berücksichtigung der einschlägigen Literatur bringt die Arbeit selbst nichts 
Neues zu dem Gegenstande. Wehl (Celle). 

Koväts, Josef von: Über die nichtoperative Behandlung der narbigen Pylorus- 
‚stenose. Med. Klinik Jg. 10, Nr. 11, 8. 457—460. 1914. ` 

Genaue Beschreibung eines Falles von Gastroptosis, Atonia et ectasia ventriculi, Stenosis 
pyvlori benigna, geheilt durch vier Fibrolysininjektionen. Die narbige Pylorusstenose 
wird durch das Fibrolysin erweicht. Da sich aber daserweichte Gewebe allein nicht auszudehnen 
vermag, die motorische Kraft des Magens in dem Falle zu schwach war, mußte die Pat. 
während des Essens viel Wasser trinken und nach dem Essen ®/,—1 Stunde auf der rechten 


Seite liegen. Es sollte der schwere, flüssige Mageninhalt den engen Pylorus rasch ausdehnen. 
Die Heilung bestand noch 3!/, Jahre nach der Kur fort. Weinberg (Rostock). 
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-- Finney, J. M. T., and Julius Friedenwald: Thirteen years’ experience with 
pyloroplasty. A study of one hundred cases. (Vierzehnjährige Erfahrung über 
Pyloroplastik.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 273—284. 1914. 

Verff. berichten über 100 Fälle, die sie nach dem im Jahre 1902 von Finney 
angegebenen Verfahren der Pyloroplastik operiert haben. Die Operation, die ein 
Mittelding zwischen Pyloroplastik und Gastroduodenostomie darstellt, wird in ihrem 
Verlauf in sechs sehr guten Illustrationen gezeigt. 

Zunächst werden die Verwachsungen zwischen Pylorus, Magen und oberem Duodenum 
gelöst, was sehr genau geschehen muß, denn nur die vollste Mobilisierung dieser Teile ermöglicht 
einen Erfolg der Operation. Sodann wird durch einen Faden der obere Rand des Pylorus scharf 
nach oben gezogen, und durch je einen seitlichen Faden der Magen resp. das Duodenum nach 
unten und außen; hierdurch entsteht eine Schlinge, deren Schenkel an den aneinanderliegenden 
Stellen durch Lambertnähte vereinigt werden; jetzt wird ein hufeisenförmiger Schnitt durch 
Duodenum resp. Magen geführt und die Operation im Sinne der Gastroenterostomie vollendet, 
wobei Verf. an der Vorderseite Matratzennähte bevorzugt, zwischen welche er noch Lambert- 
nähte legt. 


Die Operation betraf Patienten aller Lebensalter, vornehmlich aber zwischen 
'35. und 50. Lebensjahr, darunter 63 Männer und 37 Frauen. Von den Symptomen 
war Schmerz in 92%, Erbrechen in 64%, Melaena in 46%, Hämatemesis in 21%, 
Retention in 42%, zu beobachten. 4 Fälle erforderten als Nachoperation die Gastro- 
enterostomie nach 11, 5, 1!/, Jahren resp. nach 5 Tagen (zweimal wegen Duodenal-" 
ulcus, zweimal wegen anderer Ulcera). In 90% der Fälle war der Effekt der Operation 
ein sofortiger, in 10%, war er ungenügend. Brechreiz resp. Erbrechen war nach der 
Operation meist nicht vorhanden, nur in 5 Fällen waren derartige Beschwerden gering- 
gradig, in 7 Fällen stärker. 5 Fälle hatten postoperative Diarrhöen. 2 Tage nach der 
Operation wurden die Patienten nur rectal ernährt. Die Magensekretion wurde vor 
und nach der Operation genauest kontrolliert, ebenso die motorische Funktion. 5 Todes- 
‚fälle traten direkt nach der Operation auf (infolge von unstillbarem Erbrechen nach 
Schwangerschaft, akuter Leberatrophie, Bronchopneumonie, Schock, Urämie). Ab- 
gesehen von diesen 5 Todesfällen und 13 unkontrollierten Fällen waren die Resul- 
‚tate in 93,9%, günstig, in 6,1% ungünstig. Nach Ablauf des 1. Jahres waren bei 
noch 78 Fällen in 93,6%, günstige, in 6,4%, ungünstige Verhältnisse zu konstatieren; 
‚nach jahrelanger Beobachtung (bis zu 12 Jahren) war noch in 88,8%, der Fälle Günstiges 
zu berichten. Aus den Schlußfolgerungen des Verf. ist zu erwähnen, daß er der Operation 
die größte Bedeutung zuspricht bei Ulcera nahe dem Pylorus und oberen Duodenum, 
mit allen ihren Folgeerscheinungen, vorzugsweise bei den Verwachsungen dieser Gegend; 
Kontraindikation ist die Unmöglichkeit der Immobilisierung dieser Adhäsionen, was 
selten vorkomme, ebenso Gastroptosis oder Dyspepsia nervosa; ein Vorzug ist, daß 
man Ulcera der Vorderwand und Hinterwand des Magens bei der möglichen direkten 
Beobachtung bequem excidieren kann. Scheuer (Charlottenburg). 

Beck, Carl: Gastro-enterostomy by a plastic flap. (Gastroenterostomie mittels 
eines plastischen Lappens.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 12, S. 909 
‚bis 910. 1914. 

Ähnlich wie bei der Oesophagusplastik benutzte Beck einen Lappen der großen 
Curvatur des Magens, um daraus ein Rohr zu bilden, das er zur Herstellung einer Ver- 
bindung zwischen Magen und Jejunum verwandte. Um den Mageninhalt zu zwingen, 
die neue Anastomose auch zu benutzen, muß das duodenale Ende des Darms an das 
neugebildete Rohr eine Strecke weit angenäht werden. Drei Abbildungen erläutern 
das Verfahren, aus denen hervorgeht, daß der benutzte Lappen des Magens duodenal- 
wärts gestielt ist und die neue Verbindung vor dem Querkolon liegt. Brentano (Berlin). 

Balizeaux: Les fistules jéjuno et gastro-coliques par ulcère perforant à la 
suite de la gastro-entérostomie. (Fistulae jejunales und gastrocolicae durch perfo- 
‚riertes Ulcus im Gefolge einer Gastroenterostomie.) These: Paris 1913. Nr. 393, 112 8. 


Die genannte Komplikation ist sehr selten. 11 Fälle. Sie ist die Folge eines peptischen 
. Ulcus nach Gastroenterostomie wegen Magengeschwür. Manchmal ist sie auf eine schlechte 
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Naht zurückzuführen. Die diagnostisch verwertbaren Symptome bestehen in persistierender 
Diarrhöe, Ructus mit Foetor faecialis, Fäkalerbrechen, Schmerzen im ganzen oder nur im linken 
Abdomen, kompletter Darmverschluß, rapide Abmagerung. Die Prognose ist ernst. Sich 
selbst überlassen gehen die Fälle zugrunde. Auch nach einer Operation ist die Aussicht durch 
die Chance eines Rezidivs sehr getrübt. Alle bisher bekannt gewordenen Fälle sind bald ad 
eitum gekommen. Die prophylaktische Behandlung besteht in langer interner Therapie 
nach der Gastroenterostomie. Ist die Komplikation eingetreten, dann kommt nur noch der 
chirurgische Eingriff in Frage. Fritz Loeb (München). 

Houdard: L’uleere simple du duodönum (non perforé). (Einfaches, nicht 
perforiertes Duodenalgeschwür.) These: Paris 1913. 


Wall, G. A.: Duodenal ulcer. (Duodenalgeschwür.) Journal of the Oklahoma 
State med. assoc. Bd. 6, Nr. 11, S. 454—461. 1914. 


Konjetzny: Über die Beziehungen der chronischen Gastritis zum Magenkrebs. [fr«.:.] 

Während die formale Genese des Magencarcinoms im großen und ganzen als ge- 
klärt betrachtet werden darf, gehen über die kausale Genese desselben die Meinungen 
noch weit auseinander. Die in den letzten Jahren immer mehr wieder zur Geltung 
kommende Reiztheorie, nach welcher das Careinom nicht sozusagen aus heiler Haut, 
sondern auf der Basis gewisser präcarcinomatöser Erkrankungen sich entwickelt, gibt 
such für das Magencarcinom die einzig wahrscheinliche ätiologische Erklärung. Als 
präcarcinomatöse Erkrankungen kommen beim Magencarcinom eigentlich nur das 
Ulcus und die chronische Gastritis in Betracht. Die Ulcusgenese des Magencarcinoms 
ist bisher am meisten diskutiert worden. Esist aber zu betonen, daßsieimall- 
gemeinen weit überschätzt worden ist und nur für eine relativ sehr ge- 
ringe Anzahl von Fällen (in 3—5% sicher bewiesen) zu Recht besteht. 
Ist man hier vielfach weit über das Ziel hinausgegangen, so bedarf es nachdrücklichster 
Betonung, daß die Rolle der chronischen Gastritis für die Ätiologie des Magencarcinoms 
fast allgemein ganz wesentlich unterschätzt worden ist. Das liegt in erster Linie an den 
sehr spärlichen anatomischen Untersuchungen nach dieser Richtung, was sich daraus 
erklärt, daß das übliche Leichenmaterial wegen der postmortalen Verärderungen zur 
Entscheidung der Frage gänzlich unbrauchbar ist und histologische Untersuchungen an 
lebenswarm fixiertem Resektionsmaterial dem Kliniker im allgemeinen fernliegen. 
Dementsprechend existieren nur wenige maßgebende anatomische Untersuchungen, die 
im wesentlichen an die Namen von Verse und Saltzmann (siehe auch unsere Unter- 
suchungen in Bruns Beiträgen Bd. 85) geknüpft sind, welche die Meinung vertreten, 
daß die meisten Magencarcinome auf dem Boden einer chronischen Gastritis sich ent- 
wickeln. Welche Rolle die chronische Gastritis für die Krebsgenese im Detail spielt, 
darüber sind bestimmte Untersuchungen nicht vorhanden. Diese Lücke auszufüllen 
ist der Zweck der mitgeteilten Untersuchungen, die alle an lebenswarm fixiertem Resek- 
tionsmaterial vorgenommen worden sind. Unter 83 Resektionspräparaten waren in 
etwa 90% enge Beziehungen zwischen gastritischen Folgezuständen (Schleimhaut- 
hyperplasien, Polypenbildungen) und Carcinom mit mikroskopisch nachgewiesenen 
kontinuierlichen Übergängen vorhanden. Nur in 2 Fällen handelte es sich um ein siche- 
res Ulcuscarcinom. AufGrund dieser Untersuchungen wird mit allem Nach- 
druck auf die große Bedeutung der chronischen Gastritis für die Ätio- 
logie des Magencarcinomshingewiesen. Hieraus ergeben sich erhebliche prak- 
tische Konsequenzen. Bei Berücksichtigung der sichergestellten, sehr häufigen ursäch- 
lichen Beziehungen der chronischen Gastritis zum Magencarcinom, wird man allen 
torpiden Magenkatarrhen, besonders bei älteren Individuen, die größte Beachtung 
schenken und bei solchen alle verfügbaren, modernen, diagnostischen Hilfsmittel 
(Nachweis okkulter Blutungen, Prüfung des Magenchemismus, Röntgenuntersuchungen) 
anwenden müssen, um ein Carcinom mit Sicherheit auszuschließen, andererseits wird 
der sachgemäßen, internen Behandlung der chronischen Gastritis die größte Auf- 
merksamkeit zuzuwenden sein, weil eine solche für die Prophylaxe des Magen- 
carcinoms von erheblichster Bedeutung und Tragweite sein muß. Konjetzny (Kiel). 
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Ensterman, G. B.: Incidence and Diagnostic value of blood, or haemorrhage 
in gastric and intestinal lesions; clinical and statistical study. (Vorkommen und 
diagnostischer Wert von Blut und profusen Blutungen bei Erkrankungen des Magens 
und Darmes; klinische und statistische Studie.) Transact. of the western surg. assoc., 
St. Louis, Dec. 1913. 

Der anamnestische Nachweis wiederholter Blutungen bei Magenstörungen mit 
Schmerzen oder Übelkeit bedeutet ein Ulcus duodeni oder ventriculi in über. 90%, 
der Fälle. In ungefähr 1!/,% aller Fälle von Magen- und Duodenalgeschwüren, die durch 
Operation bestätigt sind, wurden ein- oder mehrmalige Magendarmblutung ohne Schmerz 
oder Magenstörungen notiert. Die Untersuchung des Mageninhaltes und des 
fleischfreien Stuhls auf okkulte Blutung ist von unwidersprochenem 
Wert für die Differentialdiagnose in zweifelhaften Fällen, wenn dabei 
Wirkung und Dauer einer diätetischen und arzneilichen Behandlung 
berücksichtigt werden. Indessen kann der positive Nachweis okkulter 
Blutung ohne Berücksichtigung der klinischen Symptome und des phy- 
sikalischen Befundes zu Fehlschlüssen führen. In 568 untersuchten Fällen 
von Duodenalgeschwür kam ein- oder mehrmalige Blutung durch Mund und Darm 
oder beides in 191/,% vor; bei 249 Fällen von Magengeschwür in 23%. Bei Erkran- 
kung der Gallenblase trat starke Blutung in 2—4% auf, und bei chronischer und sub- 
akuter Appendicitis in 1—2% . Positiver Nachweis okkulter Blutung oder von Blut- 
resten wurde in wechselnder Häufigkeit erbracht bei Magenkrebs, einfachem chroni- 
schen Geschwür des Magens und Duodenum, Erkrankung der Gallenblase und des 
Wurmfortsatzes. Verändertes Blut fand sich im Mageninhalt in 75% von 688 Fällen 
von Magenkrebs, in 17% bei 497 Magenuntersuchungen unter 568 Fällen von Duo- 
denalgeschwür, und ungefähr in 28% von 343 Fällen von Magengeschwür. Bei 228 Unter- 
suchungen von 500 Gallenblasenerkrankungen waren die Reaktionen auf okkulte 
Blutung (Guajak- oder Benzidinprobe) positiv in 43, oder in 19,6%, aller Fälle. 
Bei 110 Untersuchungen von 500 Appendicitisfällen wurde eine positive Reaktion 


in 24 (5,4% aller Fälle) erhalten. Enstermann.^ 
Konjetzny: Über die anatomischen Grundlagen der okkulten Blutungen beim 
Magencareinom. | 


Für eine radikale Therapie des Magencarcinoms ist auch heute noch die Erkennung 
des Carcinoms in einem möglichst frühen Stadium das wichtigste Moment. Je früh- 
zeitiger ein Magencarcinom zur chirurgischen Behandlung kommt, um so besser stehen 
die Chancen für die Möglichkeit einer vollkommenen Eliminierung der krebsigen Wuche- 
rung. Hieraus erklärt sich die Wichtigkeit und die Bedeutung der modernen diagnosti- 
schen Bestrebungen, die alle darauf hinausgehen, schon für das Frühstadium des Magen- 
carcinoms möglichst charakteristische Symptome ausfindig zu machen. Unter diesen 
hat in den letzten Jahren außer der Röntgenuntersuchung die okkulte Blutung wohl 
die größte Bedeutung für die Diagnose des Magencarcinoms erlangt. Nach Zöppritz 
ıst der Befund dauernderokkulter Blutungen im Mageninhalt und Stuhl 
nichtnurdaskonstanteste und früheste, sondern auch das zuverlässigste 
und wichtigste aller Symptome des Magencarcinoms. Die Häufigkeit der 
okkulten Blutung gibt Zöppritz auf 95%, an; nach einer neueren Untersuchungsweise 
der Kieler Klinik ist sie noch höher (97—98%). Die Gebrüder Mayo, die über 1000 
Fälle operierter Magencarcinome berichten, fanden sie in 100%. Auch Boas gibt an, 
daß er in den letzten Jahren keinen klinisch untersuchten Fall von Magencarcinom 
gesehen habe, bei welchem er nicht konstant okkulte Blutungen in den Faeces, eventuell 
auch im Mageninhalt hatte feststellen können. Der andauernd positive Blutbefund 
im Stuhl und Mageninhalt ist also beim Magencarcinom die Regel, der negative eine 
sehr seltene Ausnahme. Das Gegenteil ist beim Ulcus callosum der Fall. Die Bedeu- 
tung dieser Tatsache gilt, wie auch Boas hervorhebt, nicht so sehr für die Fälle, bei 
denen auch sonst schon, z. B. durch Anwesenheit eines gut charakteristischen Tumors, 
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durch Röntgenuntersuchung usw., die Diagnose über allen Zweifel erhaben ist, sondern 
für jene, in welchen die übrigen Symptome im Stich lassen; und das sind gerade 
meistens die Fälle, in denen die Diagnose zwischen Ulcus callosum, Achylie und Carci- 
nom schwankt. In dieser Situation ist der Nachweis dauernder okkulter Blutungen 
eines der wichtigsten differentialdiagnostischen Mittel. Dieses kann sogar in gewisser 
Beziehung der mikroskopischen Untersuchung überlegen sein. Zwei von ihm beobach- 
tete Ulcuscarcinome, die vor allem wegen der dauernden okkulten Blutung klinisch 
als Carcinome diagnostiziert worden waren, imponierten bei der makroskopischen und 
auch der oberflächlichen mikroskopischen Untersuchung als Ulcus callosum. Erst 
die genaue Untersuchung der Präparate in Stufenschnitten ergab nun, daß tatsäch- 
lich an einer Stelle des Ulcusrandes eine sichere krebsige Wucherung vorlag. Erörte- 
rung der Frage, worin die Ursache der so auffallenden Verschiedenheit in dem Auf- 
treten der okkulten Blutung beim Carcinom und beim chronischen Ulcus beruht. Mit 
dem allgemeinen Hinweis, daß das Ulcus immer eine Heilungstendenz aufweist, wenn 
es auch oft auf einem gewissen Punkte des Heilverlaufs lange stehen bleibt, das Car- 
cinom dagegen frei von jeder Heilungstendenz sei, ist eine genügende Erklärung nicht 
gegeben. Die Ursache der klinisch so auffallenden Regelmäßigkeit perma- 
nenter okkulter Blutungen beim Magencarcinom findet in ganz be- 
stimmten anatomischen Verhältnissen innerhalb des Carcinoms selbst, 
bzw. in dessen Randpartien, ihre Erklärung. Die Ulceration als solche 
spielt hierbei keine erhebliche Rolle, vielmehr sind es ganz bestimmte fibro- und 
vor allem angioplastische Gewebsreaktionen, die als Ursache dieser Blutungen in 
Betracht kommen und die beim Magencarcinom in absoluter Regelmäßigkeit zu 
konstatieren sind. Es finden sich nämlich, besonders in den Randpartien des 
Magencarcinoms, fast regelmäßig stark erweiterte Capillaren, die bis dicht unter 
die Schleimhaut reichen und manchmal den Krebszellen geradezu den Weg zu 
weisen scheinen, wofür Bilder sprechen, die oft dichtliegende, zarte Gefäßschlingen 
von Krebszellen unmittelbar umschlossen zeigen. Solche Befunde sind schon bei Peter- 
sen und Vers é notiert. Aus diesen anatomischen Verhältnissen ergibt sich ohne wei- 
teres, daß bei der ausgesprochenen Neigung des Magencarcinoms zu frühzeitigem, 
oberflächlichem, ulcerativem Zerfall zugleich mit diesem Hämorrhagien dauernd 
auftreten müssen. Die Ulceration braucht dabei gar nicht makroskopisch 
sehr augenfällig zu sein, um zu Blutungen Veranlassung zu geben. — Eine 
weitere, auf dem gleichen Gebiet liegende Ursache der Blutungen schon bei kleinen Magen- 
carcinomen ist darin zu suchen, daß vom bindegewebigen Stroma bei einmal erfolgter 
Ulceration des Carcinoms eine regenerative Granulationsgewebsbildung ausgeht, wie sie 
dem gewöhnlichen Heilungsvorgang von geschwürigen Prozessen entspricht und diedurch 
mechanische, chemische und bakterielle Einflüsse noch gesteigert werden kann. Dieses 
an und für sich gefäßreiche Granulationsgewebe zwischen den Krebsnestern kann 
durch so dicht liegende Capillaren ausgezeichnet sein, daß das Gewebe oft direkt angio- 
matös aussieht. Da das Carcinom in dieses gefäßreiche Gewebe gleichfalls eindringt, 
so sind bei dem immer wieder von neuem eintretenden oberflächlichen Zerfall des 
Carcinoms dauernde, mehr oder weniger bedeutende Hämorrhagien die natürliche 
Folge. Es handelt sich bei diesen nach dem Gesagten also um capillare Blutungen. 
Dafür spricht auch die klinische Erfahrung, nach der wirklich profuse Blutungen 
beim Magencarcinom zu den Seltenheiten gehören. Beim Ulcus ventriculi liegen die 
Verhältnisse ganz anders. Hier haben wir eigentlich nur bei den frischeren Formen 
ein so gefäßreiches Granulationsgewebe, das in diesem Stadium anhaltende capilläre 
Blutungen unterhalten kann. Aber diese Magengeschwüre beobachten wir ja vor allem 
bei jugendlichen Individuen. Sie spielen bei der Differentialdiagnose, Uleus oder 
Carcinom kaum eine Rolle. Anders steht es mit den torpiden callösen Ulcera älterer 
Individuen. Diese Ulcera können wohl auch von Zeit zu Zeit zu stärkeren Blutungen 
führen, dauernde capilläre Blutungen kommen bei ihnen aber kaum vor, weil der 
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Rand und der Boden eines solchen Geschwüres fast durchweg durch ein derbes und 
vor allem gefäßarmes Narbengewebe gebildet wird, also eine Heilungstendenz auf- 
weist, die dem Carcinom in diesem Sinne fehlt. Konjetzny (Kiel). 


= Pimpaneau: Du radio - diagnostic du cancer de l'estomac. (Röntgendiagnose 
des Magenkrebses.) These: Paris 1913. 


Samson: Contribution & P’ötude du cancer de l’estomac chez les sujets jeunes 
(au dessous de 30 ans). (Magenkrebs bei Leuten unter 30 Jahren.) These: Paris 


1913. - 

Ä Am Spital Saint-Antoine hat Verf. unter A. Mathieu 4 Fälle von Magenkrebs bei jugend- 
lichen Personen beobachtet. Er teilt dieselben, und was er darüber sonst in der Literatur fand, 
mit und stellt fest, daß der Krebs des Magens bei Individuen unter 30 Jahren selten ist und 
ungefähr 2%, aller Magenkrebse überhaupt ausmacht. Nächst den Krebsen des Rectums ist 
der des Magens der bei jugendlichen Individuen am häufigsten vorkommende. Klinisch unter- 
scheidet sich der Magenkrebs Jugendlicher wesentlich durch die Intensität des Schmerzes, 
durch seine Malignität. In vielen Fällen (nicht in allen) ist sein Verlauf ein rapider. Fritz Loeb. 


De Renzi, E.: Diagnosi e cura del cancro dello stomaco. (Diagnose und Be- 
handlung des Magenkrebses.) Gazz. med. lombarda Jg. 73, Nr. 9, S. 65—67, Nr. 10, 
S. 74—78 u. Nr. 11, S. 88—86. 1914. 

‘In dieser klinischen Vorlesung beschreibt Verf. in erschöpfender Weise den Stand 
der Diagnose des Magencarcinoms. Neben den klassischen Methoden bespricht Renzi 
die moderneren Untersuchungen durch Röntgenstrahlen, die Methode von Salomon 
zur Bestimmung der Eiweißresorption, dann die Triptophanreaktion zum Nachweis 
der Aminosäuren, endlich die Anaphylaxie durch Magensaft und die Precipitoreaktion 
nach Maragliano. Der Nachweis der Hämolysine des Magensaftes kann in einzelnen 
Fällen gelingen, desgleichen die Bestimmung des Stickstoffs, der Proteinsäuren im Urin. 
Bei Magencarcinom konstatiert man nicht selten eine relativ starke Ausscheidung 
des Harnstoffs als Ausdruck des Gewebszerfalls. Die Inoperabilität ergibt sich bei 
Anwesenheit der Symptome von Troisier Virchow (Drüsen in der linken Fossa 
supraclavie), durch die Retraktion des Nabels und die Plaque prerectale de Lejars, 
und durch das Symptom von Tansini (Retraktion der Bauchdecken). Monnier. 


Docg, P., et L. van Bever: Contribution à l’&tude des tumeurs de l’ampoule 
de Vater. (Beitrag zum Studium der Tumoren der Ampulla Vateri.) Arch. des 
malad. de l’appar. dig. et de la nutrit. Jg. 8, Nr. 3, 8. 145—158. 1914. 


Verff. berichten über zwei Fälle von Stenose des Ductus choldechus an der Ampulla 
Vateri. Im ersten Falle war dieselbe durch Narbenbildung bedingt und wurdesie durch Excision 
der Narbe beseitigt. Bei dem zweiten Falle handelte es sich um ein Carcinom der Ampulle, 
welches excidiert wurde; einige Tage später ging der Patient an einer Blutung zugrunde. Verff. 
heben die Wichtigkeit der Stuhluntersuchung hervor, weil man nur auf diese Art eine Mit- 
erkrankung des Pankreas feststellen oder ausschließen kann. v.Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Lüssen, E.: Über die Vortäuschung in der Wand des Digestionstraktus ent- 
standener Carcinome durch den Einbruch sekundär krebsig erkrankter Lymph- 
drüsen. Dissertation: Bonn 1913. 


Michels, M.: Contrihution & l’&tude du Iymphosarcome. Le Iymphosareome 
de estomac et la formule cytologique de l’&panchement pleural dans le Iympho- 
sarcome. (Zur Kenntnis des Lymphosarkoms. Das Lymphosarkom des Magens 
und die Zellen im Pleuraerguß bei Lymphosarkom.) Dissertation: Geneve 1913. 


Kanavel, A. B.: The duodenum: mobilization, traumatic rupture, and toxaemia. 
(Über Mobilisierung des Duodenums und Toxämie bei traumatischer Ruptur.) Transact. 
‚of the western surg. assoc., St. Louis. Dez. 1913. 

Die Arbeit behandelt drei Fragen: 1. Die Möglichkeit der Mobilisierung des Duo- 
denums; 2. Diagnose und Behandlung der traumatischen Ruptur; 3. Toxämie infolge 
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Ruptur des Duodenums. Besonders wurde hingewiesen auf die Schwierigkeit, an den 
unteren Abschnitt des Duodenums mit Kochers Methode der Mobilisierung heranzu- 
kommen, und die Ansicht vertreten, daß das im folgenden beschriebene Verfahren vor- 
teilhafter wäre. In dem ersten der beiden operierten Fälle gelang es Verf. sehr schwer, 
nach Kocher zu mobilisieren; bei dem zweiten Falle von extraperitonealer Ruptur 
wurde das Colon transversum nach oben umgeschlagen und das Peritoneum zwischen 
Duodenum und Flexura hepatica incidiert, d. h. also der peritoneale Überzug des 
Mesocolons. Die peritoneale Öffnung wurde stumpf erweitert, wodurch der ganze untere 
retroperitoneale Abschnitt des Duodenums freilag, so daß die Naht ausgeführt werden 
konnte. In den mitgeteilten Fällen von extraperitonealer Ruptur (beide mit tödlichem 
Ausgang) bestand ausgesprochene Toxämie, die augenscheinlich die Todesursache war, 
da bei der Sektion keine Peritonitis gefunden wurde. Verf. erörtert die Frage, ob die 
Toxämie durch die Sekrete des Duodenums oder durch andere Ursachen bedingt war. 
Kanavel.* 


Fischer, Aladär: Operierter Fall von tuberkulöser Duodenalstenose bei einem 
zehnjährigen Kinde. (Siegmund u. Adele Brödy-Spital, Budapest.) Pest. med.-chirurg. 
Presse Jg. 50, Nr. 10, S. 77—78. 1914. 

Fall von Stenose im ruprapapillären Teil des Duodenums, die Verf. deshalb für tuberkulös 
hält, weil l. das betr. Kind schon andere tuberkulöse Symptome gehabt hatte, 2. das Ulcus 
bzw. die Stenose ringförmige Gestalt hatte, was nach Ansicht des Verf. für tuberkulöse Stenosen 
im Magendarmkanal bezeichnend ist, 3. den Stenosesymptomen, die völlig denjenigen einer 
Pylorusstenose glichen, keinerlei Ulcussymptome voraufgingen. Der Beginn mit Stenose- 
symptomen soll nach Verf. aber für tuberkulöse Stenosen charakteristisch sein. 
Gastroenterostomie. Heilung. Keine histologische Diagnose. Verf. fand in der Literatur nur 
die zwei Fälle Henles von isolierter und eine geringe Anzahl von solchen tuberkulösen Duode- 
nalstenosen, bei denen auch noch andere Darmherde bestanden. Auge (Frankfurt a. O.). 


Perussia, Felice: Sindrome radiologica simulante la stenosi infrapapillare del 
duodeno. (Radiologischer Symptomenkomplex eine infrapapilläre Duodenalstenose 
vortäuscherd.) (Istit. clin. di perfezion., Milano.) Radiol. med. Bd. 1, Nr. 2, S. 49 
bis 56. 1914. 

Die Fehldiagnose eines Ulcus duodeni wurde im vorliegenden Falle sowohl durch die im 
Sinne Moynihan’s als charakteristisch anzuschende Anamnese als auch durch die Röntgen- 
untersuchung herbeigeführt, welche Freisein des Pylorus und beschleunigte Magenentleerung, 
aber Dilatation der Pars horizont. inf. duodeni und Rückstauung des Speisebreies an deren Ende 
ergeben hatte, während das allgemeine klinische Symptomenbild in der kritischen Zeit, die zur 
Operation hätte benutzt werden können, nichts Typisches darbot. Die zur Klärung der an der 
Plica duodenojejunalis angenommenen Stenose vorgeschlagene Probeincision wurde anfa 
vom Pat. abgelehnt, als es aber später infolge andauernden Erbrechens doch zu derselben kam, 
fand sich ein ausgedehntes, die kleine Kurvatur bis zur Kardia infiltrierendes Carcinom, von 
dessen Exstirpation aus technischen Gründen abgesehen werden mußte; mit diesem Befunde 
stand auch die weiterhin im Gegensatz zu früher radiologisch festgestellte motorische Insuffi- 
zienz des Magens bei Inkontinenz des Pylorus in völligem Einklang. Die Obduktion ergab, daß 
sich der carcinomatöse Schrumpfmagen auf der Basis eines Ulcus an der kleinen Kurvatur ent- 
wickelt hatte, das Duodenum jedoch war gänzlich unverändert. 


Verf. diskutiert ausführlich die Verhältnisse, welche in einem gewissen Stadium 
der Erkrankung täuschend für das Vorhandensein einer Duodenalstenose sprachen 
und ihm deshalb hauptsächlich interessant erscheinen. Daß sich ein flaches, nicht 
penetrierendes Geschwür an der kleinen Kurvatur der radiologischen Beobachtung zu 
entziehen vermag, ist bekannt. Die anfängliche Hypermotilität des Magens bei offen 
bleibendem Pylorus kann auf frühzeitige maligne Degeneration des Ulcus und da- 
durch veränderten Chemismus des Magens bezogen werden. Für das wichtigste 
Phänomen aber, die Antiperistaltik und Dilatation des Duodenums, 
bleibt, da für die Annahme einer Kompression von außen oder eines Spasmus daselbst 
kein Anhaltspunkt zu finden ist, bloß die Erklärung übrig, daß es auch ohne 
Vorhandensein einer Stenose, allein durch die plötzliche und exzessive 
Füllung der Duodenalschlinge in toto, zustande kommenkann, wie sie 
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durch Hypermotilität des Magens und Inkontinenz des Pylorus her- 
vorgerufen wird. Fieber (Wien.) 


Murakami, S.: Über Pneumatosis cystoidis intestinorum. Verhandl. d. japan. 
pathol. Ges. Bd. 3, S. 389—390. 1914. (Japanisch.) 


Verf. berichtet über die histologische Untersuchung bei einem Fall von Pneumatosis 
intestinorum, welcher von Prof. Shimodaira beobachtet wurde. Der erkrankte Darm- 
abschnitt zeigt in der Submucosa und Subserosa zahlreiche mono- resp. multilokuläre cystische 
Bläschen, welche von endothelialen Zellen und Riesenzellen ausgekleidet sind. Im Septum 
und in der Umgebung der Bläschen finden sich zahlreiche Anhäufungen von Riesenzellen, 
welche teilweise zerstört sind und Cavernen gebildet haben. Auf Grund der vorliegenden 
Untersuchung nimmt der Verf. an, daß die Pneumatosis in der Weise erzeugt wurde, daß die 
durch unbekannte Ursache gewucherten Zellanhäufungen sich erweichten, resorbiert und 
durch Luft ersetzt wurden. Da die durch Einblasen von Luft in die Submucosa und Subserosa 
mit Hilfe der Pravazschen Spritze künstlich erzeugte Pneumatosis stets monolokulär ist, 
neigt der Verf. dazu, eine akute Entstehung derselben infolge von Verletzung der Schleimhaut 
oder von Druckerhöhung zu verneinen. Oyama (Tokio). 


Hensel, A.: Über Darmlipome und deren Komplikationen. Dissertation: 
Gießen 1913. 


Guyot: Ulcérations et perforations au cours de la fiövre typhoide. (Geschwüre 
und Perforationen beim Typhus.) These de Paris 1913. 


Tillmanns: Über die Spätperforation eines seltenen Falles von Meckelschem 
Divertikelnach Trauma. Vortrag, geh. in d. freien Vereinig. d. Chirurg. d. Kgr. Sachsen, 
Sitzg. v. 25. Oktoberj1913. 


Der von Tillmanns beobachtete, in verschiedener Beziehung sehr bemerkenswerte Fall 
von Spätperforation eines Meckelschen Divertikels nach Trauma ist bereits von Hübsch- 
mann (Bd. 3, S. 363 dieses Zentralblattes) mitgeteilt worden. Die mikroskopische Unter- 
suchung des Meckelschen Divertikels ergab, daß es vollständig mit typischer 
Magenschleimhautausgekleidet ist, unddaßauchseine Muskulaturvielstärker 
entwickelt ist, alsessonstam Dünndarm der Fall ist. Irgendwelche entzündlich-ex- 
sudative oder nekrotische Veränderungen sind an der Schleimhaut des Divertikels nicht vor- 
handen. Wenn man den klinischen Verlauf und den Sektionsbefund des Falles überbliekt, so 
muß man zu dem Schluß kommen, daß durch den Sturz des Knaben vom Wagen auf eine Bord- 
schwelle 4 Wochen vor seinem Tode zunächst nur ein subseröser Riß der Schleimhaut und viel- 
leicht auch der Museularis des Divertikels eintrat, daher die anhaltenden Blutungen in den Darm. 
Die spätere Perforation des Divertikels am Tage vor dem Tode entstand dann wie bei Schleim- 
hautrissen des Magens durch die verdauende Einwirkung des Sekretes des mit Magenschleim- 
haut vollständig ausgekleideten Divertikels. Es handelt sieh im vorliegenden Falle somit um 
einim Anschluß an das Trauma entstandenes Uleus peptieum perforatum. Infolge dieser 
Perforation entstand am Tage vor dem Tode des Knaben die akute eitrie-fibrinöse Peritonitis, 
welche nach dem Sektionsbefund ganz frischer Natur war und bei dem infolge der früheren Darm- 
blutungen hochgradig anämischen Knaben rasch zum Exitus letalis führte. Meckelsche 
Divertikelmit Magenschleimhaut sind mehrfach beschrieben worden, z. B. von Sicgen- 
beek van Heukelom (Viehows Archiv Bd. IH, S. 1888) bei einem Foetus, von Lexer 
(Archiv f. klin. Chir. Bd. 59, S. 1899) und von Salzer (Wiener klin. Wochenschr. 1904, S. 614) 
in einem von ihnen operierten Falle von offen gebliebenem Duetus omphalo-meseraieus. Nach 
M. Koch (Naturforscherversammlung in Münster 1912) fanden sieh unter 50 mikroskopisch 
untersuchten Fällen von Meckelschen Divertikeln 6 Fälle, wo das Meckelsche Divertikel 
mit größeren oder kleineren Inseln von Magenschleimhaut versehen war. Unser Fall ist deshalb 
besonders bemerkenswert, weil das Divertikel vollständig mit Magenschleimhaut ausge- 
kleidet ist. T iUmanns. 


Johnson, William B.: Intestinal obstruction. (Darmverschluß.) New York 
State journal of med. Bd. 14, Nr. 2, S. 70—72. 1914. 


Pellot, Jean: Occlusion intestinale chronique par bride eaceale. (Chronischer 
Darmverschluß durch ein coecales Band.) Bull. et mém. de la soe de chirurg. de 
Paris Bd. 40, Nr. 8, S. 261—263. 1914. 


Morimoto: Über einen Fall von Melaena neonatorum infolge Volvulus des 
Dünndarms. Dissertation: München 1913. 16 8. 


— 367 — 


Gray, H. Tyrrell: Recurrent intussusception: With suggestions as to the etio- 
logy. (Wiederholte Intussuszeption: Mit Vermutungen über die Ätiologie.) Lancet 
Bd. 186, Nr. 11, S. 746—747. 1914. 

Ein Fall von viermaliger Intussuszeption innerhalb 1!/, Jahren bei einem 2jähr. 
Knaben an vier verschiedenen Stellen veranlaßt den Verf., die Ätiologie dieser Erkran- 
kung zu besprechen. Abgesehen von den häufigen Fällen, in denen eine Schwellung 
der Peyerschen Plaques und der benachbarten Lymphdrüsen infolge Diätfehlern, 
oder den seltenen, in denen ein Meckelsches Divertikel oder ein Schleimhautpolyp 
die Ursache für eine Invagination abgeben, erblickt er in den bei akuten allgemeinen 
Infektionen entstehenden Ergüssen in die Darmwand ein wichtiges Moment für das 
Auftreten von Intussuszeptionen. Verf. beobachtete Intussuszeptionen im Anschluß 
an akuten Rheumatismus und an Angina (Mitteilung der Krankengeschichte). Auch 
andere Allgemeininfektionen können dieselbe ursächliche Rolle spielen. Issel.’ 


Krinsky, M.: Selbstamputation des Ileum durch die um 360 Grad gedrehte 
Radix mesenterii. (Chirurg. Klin., Königsberg). Dissertatien: Königsberg 1913. 158S. 


Zahradnický, Fr.: Über Darmkomplikationen bei gynäkologischen Operationen. 
Časopis lék. českých. 53, Nr. 11, S. 319—326. 1914. (Tschechisch.) 

Unter 659 in 10 Jahren ausgeführten gynaekologischen Abdominaloperationen 
fanden sich 74 (11,2%) mit Darmkomplikationen, und zwar bei 46,6% der Extrauterin- 
graviditäten, bei 31,2% der entzündlichen Ovarialaffektionen, bei 17,5% der malignen, 
bei 14,1% der benignen Ovarialgeschwülste (insbes. bei deren Stieldrehung), bei 4,494 
der operierten Uterusmyome, bei 3,8% Prolapsen und Retroflexio uteri und bei 3,4% 
der Uteruscarcinome. Die entzündlichen Adnexaffektionen verursachen oft Darm- 
adhäsionen, Extrauteringraviditäten Darmverwachsungen mit dem Fruchtsack ent- 
zündlicher Natur oder als Folge des Blutaustrittes. Stieldrehung der Ovarialeystome 
führt zu entzündlichen Veränderungen der Geschwulst. Je länger der Zustand andauerte, 
desto fester sind die Darmverwachsungen. Adhärent waren: der Magen, Dünndarm, 
Coecum, Kolon, ın %/, der Fälle die Flexura sigmoidea, diese häufig außerdem mit Dünn- 
darm. Die Adhäsionen I. Grades (47,30%) sind bandförmig, fächerartig oder flach, 
können leicht ohne wesentliche Serosaschädigung getrennt werden. Jene II. Grades 
(32,5°%,) sind schon fester, ausgedehnter, schwerer und nur mit Serosa- oder sogar Mus- 
cularısläsion zu lösen. Bei den Adhäsionen III. Grades (20,2%) bildet Darm und Ge- 
schwulst eine Masse, die Trennung gelingt meist nur mit Darmeröffnung oder es be- 
stehen schon Spontanperforationen oder die Ablösung des Darmes führt zur Ernährungs- 
.störung und Wandnekrose. Die 15 Fälle von Adhäsionen III. Grades betrafen nur 2 Car- 
cinome (Darmresektion), sonst entzündliche Adnextumoren; hiebei mußte 2mal die 
Exstirpation wegen unlösbarer Adhäsionen aufzezeben werden und es wurde bloß drai- 
niert; 7 mal wurde Darm reseziert, I mal enterostomiert. Nach gynaekologischen Ope- 
rationen mußte 9mal wegen postoperativem Ileus operiert werden (4 Todesfälle). Um 
Adhäsıonen zu verhüten, wird die ersten 3 Tage nach der Operation Physostigmin ver- 
abreicht, sowie häufige hohe Einläufe in der ersten Woche. Ist eine Darmstenose an der 
Nahtstelle zu befürchten, so wird eine präventive Enteroanastomose angelegt. Bei aus- 
gedehuten Darmwandverletzungen soll besser reseziert werden, an der Flexura sigmoidea 
mab man sich allerdings zuweilen mit der Einnähung des gese adietan Darmteiles in die 
Bauchwunde begnügen. Bleiben Serosadefekte am Darme, so empfiehlt sich freie Netz- 
plastik (9 Fälle) oder eine solche aus dem Parietalperitoneum (1 Fall); es bleibt dann 
der Meteorismus und die Darmparese aus, welche ungedeckte Serosade- 
fekte verursachen. Nach Uterusexstirpation kann auch das kleine Becken durch 
Überbrückung mit dem Parietalperitoneum abgeschlossen werden, so daß die übrige 
Bauchhöhle vor Infektion (z. B. durch Nahtinsuffizienz der Flexur) geschützt bleibt. 
Die Flexura sigmoidea wurde einmal zur Deckung cines großen Defektes des Parietal 
peritoneums mit der Stelle eines eigenen großen Serosaverlustes benutzt.  AÄlauber. 
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Lehmann: Du cancer de l’intestin. (Über Darmkrebs.) These: Paris 1913. 
Wurmtortsatz: | o 


Schultze, W.: Die heutige Bewertung der Blutuntersuchungen bei der Appen- 
dicitis bzw. freien fortschreitenden appendicitischen Peritonitis. (Krankenh. Moabit- 
Berlin.) Dissertation: Leipzig 1913. 25 S. 


Périer, E.: Appendicite aiguë au cours de la varicelle. (Akute Appendicitis 
im Verlauf von Vanicellen.) Ann. de med. et chirurg. infant. Jg. 18, Nr. 7, S. 213 
bis 214. 1914. 


Bilhaut, M.: L’appendicite. Opération immédiate. Opération à froid. Indi- 
cations et contre-indications. (Appendicitis. Sofortige Operation. Operation à froid. 
Indikationen und Contrairdikationen.) Ann. de chuurg. et d’orthop. Bd. 27, Nr. 3, 
8. 65—69. 1914. 


Morton, John: Abdominal emergencies. (Dringliche Bauchoperationen.) Glas- 
gow med. journal Bd. 81, Nr. 4, S. 258—268. 1914. 


Dringliche Operation ist heute meist identisch mit sofortiger Operation. 
Morton bespricht ausführlicher die Appendicitis, die er in Fälle ohne Eiterung 
außerhalb der Appendix, in solche mit lokaler Eiterung und in diffuse Peritonitiden 
einteilt. In der ersten Gruppe bekommt man noch befriedigende Resultate bei 
Operation innerhalb der ersten 48 Stunden. Bei Fällen, in denen man einen AbsceB 
ohne Appendektomie gespalten hat, soll man später auf jeden Fall die Appendix heraus- 
holen. Bei allgemeiner Peritonitis hatte er 48% Todesfälle. Differential- 
diagnostisch interessant ist ein Fall, der M. mit Fieber und Schmerzen in der Ileoeöcal- 
gegend (seit 2 Tagen) als Appendicitis zugeschickt wurde, bei dem die Symptome durch 
eine Gonorrhöe mit akuter Balanitis verursacht waren. Bei Perforationen von Magen- 
und Duodenalulcus setzen die Schmerzen plötzlich ein mit Kollaps und Muskelspannung 
hauptsächlich im Epigastrium. M. hatte 25% Mortalität bei Operationen innerhalb 
12 Stunden, 77%, wenn später operiert. Allgemeine Peritonitis ist sehr oft durch Appen- 
dicitis hervorgerufen. Als Ursache fürein Hindernisder Darmpassage, dieeinen sofortigen 
Eingriff erfordert, bespricht M. die eingeklemmten Hernien, die Invagination (meist 
bei kleinen Kindern), die Tuberkulose (Adhäsionen oder allgemeine adhäsive Perito- 
nitis, die zu Abknickungen und Volvulus führten, Verlegung durch Kontraktion eines 
alten Geschwüres), die malignen Tumoren, bei denen die Grundkrankheit in der Regel 
so weit fortgeschritten ist, daß man nur die momentane Lebensgefahr beseitigen kann. 
Von den durch andere ungewöhnliche Ursachen bedingten Behinderungen ist ein Fall 
interessant, bei dem eine von einer Analfistel ausgehende Entzündung des Rectums 
einen vollkommenen Darmverschluß verursacht hatte, und 2 Fälle von in den Darm per- 
forierten Gallensteinen, die sich nicht verschieben ließen und nur durch Längsschnitt 
in den Darm entfernt werden konnten. Andere zu sofortigem Eingriff nötigende Er- 
krankungen sind stielgedrehte Ovarialeysten, Extrauteringravidität, Verletzungen. 
Alle diese Erkrankungen haben wenig Aussicht auf Spontanheilung und erfordern schnell 
chirurgische Hilfe. In zweifelhaften Fällen muß man das Abdomen öffnen und nach- 


sehen. Bernard (Halle). 


Girou: L’appendieite chronique pure. (Die chronische reine Appendicitis.) 
Thèse: Paris 1913. 


Lechevallier: Contribution ä l’etude de Pappendicectomie par voie lombaire 
au cours du traitement chirurgical du rein mobile du côté droit. (Appendixexstir- 
pation auf lumbalem Wege bei der chirurgischen Pehandlung der rechtsseitigen 
Wanderniere.) Thèse: Paris 1913. 
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Dickdarm und Mastdarm: | 


@ Schwarz, Gottwald: Klinische Röntgendiagnostik des Diekdarms und ihre 
physiologischen Grundlagen. Berlin: Julius Springer 1914. VI, 153 S. M. 10.—. 

Verf. hat in dem vorliegenden Buche die Röntgendiagnostik des Dickdarms und 
ihre physiologischen Grundlagen auf Grund seiner klinisch, operativ und autoptisch 
genau kontrollierten Beobachtungen beschrieben. Die langjährige Erfahrung des 
Verf. bürgt schon an sich für den Wert des Buches für die Dickdarmdiagnostik. Außer- 
dem ist aber durch reichliche und gute Reproduktion der Röntgenbilder nebst gelegent- 
lichen schematischen Zeichnungen für eine Erleichterung des Verständnisses seiner 
Darlegungen gesorgt. Normale und pathologische Bilder als Folge der verschiedenartig- 
sten Erkrankungen des Dickdarms und sonstiger Baucherkrankungen illustrieren das 
Buch in solcher Fülle, daß es als Nachschlagebuch fast für jeden vorkommenden zu- 
nächst unverständlichen Fall in der Röntgendiagnostik des Dickdarms gelten kann. 
Die Schirmdurchleuchtungen spielen die Hauptrolle, sie werden nur ergänzt durch die 
Aufnahme. Verf. verwendet fast ausschließlich „die röntgenoskopische Beob- 
achtung des Kontrasteinlaufs“ nach Haenisch, d.h, die Beobachtung des 
Einfließens des Einlaufs selbst im Gegensatz zu dem alten zweizeitigen 
indirekten Verfahren, wo die Röntgenographie erst nachträglich auf die 
Einlauffüllung erfolgte. Auch die Vorteile der Wismutmahlzeit und des Wismut- 
einlaufs für die Dickdarmdiagnostik werden gegeneinander abgewogen. — Das vor- 
liegende Buch bestätigt, daß in wenigen Jahren aus bescheidenen Anfängen heraus eine 
praktisch verwertbare Dickdarmradiologie gewonnen worden ist, welche die Dick- 
darmdiagnostik um ihre wichtigste Methode bereichert hat und dadurch auch die 
Therapie der Dickdarmerkrankungen gefördert hat und noch, so hoffen wir, fördern 
wird. Oehler (Freiburg i. B.). 


Erdmann, John F.: Diverticulitis of the colon. (Diverticulitis des Kolon.) 
New York med. journal Bd. 99, Nr. 11, S. 509—512. 1914. 

Einer früheren Mitteilung von 12 einschlägigen Fällen fügt Erdmann nach kurzer 
allgemeiner Besprechung der vernuteten Ursachen, über die noch keine Klarheit herrscht, 
vier neue Beobachtungen bei. Divertikelbildungen können zu entzündlichen Prozessen 
führen, ohne oder mit Absceßbildung; treten sie in chronisches Stadium, so kommen 
Adhäsionsbildungen dazu mit der Gefahr des Darmverschlusses durch Bänder usw. 
Ulcerationen können zu Perforation, Peritonitis führen ; verhältnismäßig häufig kommen 
bei länger bestehenden chronischen Erkrankungen maligne Veränderungen vor; ande- 
rerseits sind Fälle von angeblicher Krebsheilung solche chronisch entzündlichen Koliti- 
den. Hervorzuheben ist noch die Ähnlichkeit akut entzündlicher Fälle 
mit linksseitiger Appendicitis. Draudt (Darmstadt). 


Lardennois, G., et P. Aubourg: Allongements segmentaires du gros intestin; 
les dolichocolies, leur importance dans la pathologie du gros intestin. (Verlänge- 
rungen der einzelnen Abschnitte des Dickdarmes; die abnorme Länge des Dickdarmes, 
ihre Bedeutung für die Pathologie des Dickdarmes.) Journal de radiol. et d’electrol. 
Bd. 1, Nr. 2, S. 65—74. 1913. 

Verff. haben in 500 Fällen die Verschiedenheit der Länge des Dickdarmes studiert 
und gefunden, daB bei „Dickdarmkranken“ in 20%, der Fälle sich Verlängerungen in 
einzelnen Abschnitten des Colons nachweisen ließen. Auf Grund der klinischen Beob- 
achtung und der radiologischen Befunde konımen sie zu dem Schluß, daß trotz der 
bekannten Verschiedenheit der Länge des Diekdarmes auffallende Ver- 
längerungen nicht etwa angeboren sind, sondern die Folge von Erkran- 
kungen desDarmes. — Ist ein Dolichokolon aber tatsächlich einmal angeboren, so 
braucht es an sich keine Erscheinungen zu machen, wird aber leichter erkranken als ein 
Kolon von normaler Länge. Verff. haben ihre Untersuchungen angestellt mit Wismut- 
mahlzeiten und -einläufen, zu letzteren benutzen sie Öl (1000), in dem 100 g 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 24 
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Bismuthum carbonicum suspendiert sind. Sie stellen an Hand von Zeichnungen eine 
Reihe von Typen für die Verlängerungen und Knickungen in den einzelnen Kolon- 
abschnitten auf, die am häufigsten auftreten im Endabschnitte und im Querkolon. 
(Muß im Original nachgelesen werden. Ref.) — Als Therapie wird nur im Notfall der 
chirurgische Eingriff empfohlen, am besten hat sich den Verff. die Typhlosigmoidosto- 
mie in Y-Form bewährt, die sie allerdings nur in 6 Fällen ausgeführt haben. Denks. 


Riberolles: Épisodes aigus et réactions générales des eolites. (Akute Zufälle 
und allgemeine Einwirkungen der Kolitis..) These: Paris 1913. 


Andres, W.: Drei Fälle von Colitis mucomembranosa mittels Ileo-sigmoidostomie 
behandelt. (Hosp. central, Sevilla.) Rev. méd. de Sevilla Bd. 62, H. 5, S. 139—141. 1914. 
(Spanisch.) 

Bei dem einen Fall blieben die Beschwerden unverändert, bei den anderen beiden stellte 
sich Heilung ein. Bei keinem trat im Anschluß an die Operation Durchfall ein. Die Anastomose 
wurde End-zur-Seit angelegt. Lazarraga (Madrid). 


Grodvolle: Volvulus du cæcum. (Volvulus des Coecums.) These: Paris 1913. 


Collon: Contribution à Pétude des sigmoidites aiguës perforantes. (Akute 
perforierende Sigmoiditis.) These de Montpellier 1913. Nr. 104. 538. 


Veaudeau: Contribution à la chirurgie des cancers du côlon. (Chirurgie der 
Kolonkrebse.) Thèse de Lille 1913. Nr. 36. 175 S. 

Sokoloff, F.: Contribution au traitement opératoire du cancer du gros intestin, 
rectum excepté. (Zur operativen Therapie des Dickdarmkrebses mit Ausschluß des 
Rectumcarcinoms.) Dissertation: Genève 1913. 


Guittis, L.: Contribution à étude du cancer du rectum. (Zur Kenntnis des 
Rectumcarcinoms.) Dissertation: Genève 1913. 

Weber, Gustav: Über careinomatöse Periproktitis bei Careinoma ventriculi. 
Dissertation: Erlangen 1913. 278. 

Kasuistik. 

Kotzulla, 0. H.: Zur Chirurgie der tiefen Beckendrüsen. Dissertation: Bres- 
lau 1913. 


Leber und Gallengänge: 

Davis, C. B. and Lewis, D. D.: Repair of the common duct by means of 
transplanted fascia. (Wiederherstellung des Choledochus mittels Fascientransplanta- 
tion.) Transact. of the western surg. assoc. St. Louis, Dec. 1913. 

Nach teilweiser Zerstörung des Choledochus hat man den temporären Ersatz des 
zugrunde gegangenen Rohres auf verschiedene Weise versucht. Sullivan (an Hunden) 
und Wilms und Brewer (am Menschen) haben sich mit Erfolg eines Gummirohres be- 
dient, um die Galle aus dem Ductus hepaticus in das Duodenum überzuleiten, bis sich 
neues Gewebe gebildet hatte. Lewis und Davis haben an Hunden Fascienstreifen aus 
den Bauchdecken frei transplantiert, um zirkuläre Defekte des Choledochus zu über- 
brücken und kleinere Wandverluste zu decken. Die Ergebnisse wurden durch histolo- 
gische Untersuchung der Operationsstelle nach 1 bis 8 Wochen festgestellt. Nach zwei 
Monaten war der Fascienstreifen noch lebend und von einer Schleimhaut überzogen, 
die sich von den Enden das Choledochus ausgebreitet hatte. Die Galle war in den Darm 
abgeflossen, wie die normale Farbe der Faeces bewies. Verff. berichten außerdem 
auch über erfolgreichen Ersatz des Ureters mittels freier Fascientra ns- 
plantation. Selbstbericht.* 


Smidt, Hans: Beitrag zu Fragen der Ätiologie und chirurgischen Therapie 
der Cholelithiasis bei chronischen Typhusbacillenträgern. Dissertation: Straßburg 
1913. 25 S. (August Dussler, Cannstatt.) 

Verf. hat in der Straßburger chirurgischen Klinik 208 Fälle, die in den letzten 
12 Jahren wegen Cholelithiasis operiert wurden, näher untersucht betr. der Beziehungen 
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des Typhus abdominalis zu den Gallenwegen. Es waren 191 Frauen, und zwar 171 ver- 
heiratete, 19 ledige, sowie 17 Männer. 21 hatten früher Typhus überstanden oder waren, 
beim Fehlen dieser anamnestischen Angabe, Dauerausscheider von Typhusbacillen. 
Davon sind 19 Frauen und 2 Männer. Chronische Bacillenausscheider sind 8, 7 Frauen 
und 1 Mann. Nach genauer Schilderung der Krankengeschichten dieser 8 Fälle von 
Bacillenausscheidern untersucht Verf. sein Material in bezug auf die Ätiologie und 
chirurgische Therapie der Cholelithiasis bei chronischen Bacillenträgern. Von den 
21 Fällen, die laut Anamnese Typhus überstanden hatten oder die ohne anamnestische 
Angabe alsBacillenträger erkannt wurden, sind acht zu chronischen Bacillenausscheidern 
fr worden, also 38%, ein weit höherer Prozentsatz als bei unkompliziertem Typhus 
(2%, Bacillenträger nach Forster). Die nähere Untersuchung der Fälle ergibt, daß 
sweitellos ein ätiologischer Zusammenhang zwischen Cholelithiasis 
und chronischem Typhusbacillenträgertum besteht. Was das primäre ist, 
ist im einzelnen Falle oft schwer festzustellen, doch kommt Verf. zur Ansicht, daß 
bestimmte klinische Momente, ein großes zeitliches Intervall zwischen der Typhus- 
infektion und den ersten Erscheinungen der Gallensteinkrankheit, dem Kolikanfall, 
ferner das seltene Vorkommen von schweren akuten Cholecystitiden im Verlaufe eines 
Typhus, der mehr chronische Verlauf der Gallenblasenwandentzündungen bei Typhus, 
und schließlich das jugendliche Alter der Erkrankten für die Typhusinfektion als den 
primären Prozeß sprechen. Eine große Rolle in der Ätiologie der Cholelithiasis sowie 
des chronischen Bacillenträgertums spielt ferner die allgemeine Enteroptose; der größte 
Teil der Erkrankten zeigte die Zeichen dieses Allgemeinleidens. Was die Erfolge der 
chirurgischen Therapie betrifft, so kann diese wohl eine Beseitigung der Steinerkrankung 
der Gallenblase, aber nicht eine Heilung vom chronischen Bacillenträgertum bringen. 
Weder Cholecystostomie noch Cholecystektomieistimstande, die Dauer- 
ausscheidung von Typhusbacillen zu beseitigen. Nur in ganz wenig Fällen 
gelingt es, den Herd der Bacillenwucherung operativ zu entfernen. Unter Ecker. 

Jorge, J., und E. Fox: Betrachtungen über die chirurgische Behandlung der 
Cholecystitis auf Grund der nationalen Statistiken. Rev. de la soc. med. argentina 
Bd. 21, S. 1017—1028. 1913. (Spanisch.) 

Verff. treten auf Grund der von den argentinischen Chirurgen gesammelten Er- 
fahrungen für die frühzeitige Operation der Cholecystitis ein, nicht im Sinne Riedels, 
sondern nur dann, wenn die Anfälle sich häufiger wiederholen. Die aus den Statistiken 
herausgerechnete hohe Mortalität wird auf das sehr späte Operieren zurückgeführt; 
40%, der Fälle gingen mit Eiterungen und Perforationen in die Umgebung einher. — 
Bei einfachen Fällen werden die Ektomie und die Cholostomie in fast gleicher Zahl 
ausgeführt. Die Sterblichkeit war bei den Cholostomien 10,6 gegenüber von 8,29% 
bei den Ektomien. Die Drainage der großen Gallenwege wurde bei 51 Fällen ausgeführt 
mit 19,60% Sterblichkeit. Lazarraga (Madrid). 

Mayo, C. H.: Cholecystitis; and the factors that control results of operation. 
(Die Faktoren, welche die Erfolge der Operationen wegen Cholecystitis beeinflussen.) 
Transact. of the western surg. assoc., St. Louis, Dec. 1913. 

Ma yo weist darauf hin, daß für die Erfolge der Operationen wegen Cholecystitis 
außer den in der Gallenblase selbst liegenden noch viele andere Bedingungen maß- 
gebend sind. Er betont, daß Entzündungen in der Leber und den Gallengängen die 
Acidität des Magens und die Alkalescenz des Duodenum verändern, erwähnt das Be- 
stehen eines Spasmus pylori und Veränderungen im Pankreas. Im besonderen lenkt er 
die Aufmerksamkeit auf eine Gruppe von Lymphdrüsen längs des Choledochus, He- 
paticus und Cysticus, und bemerkt, daß in jedem Falle von Cholecystitis, in dem die 
Entzündung hinreichend schwer ist, um klinische Erscheinungen zu verursachen, 
diese Drüsen affiziert sein müssen. Wenn diese Drüsen stark geschwollen 
sind, findet man meistenssowohlein Lymphödem im Kopf des Pankreas 
als auch eine Entzündung der Gallenblase. Eine Ausnahme bilden nur die 
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Fälle von Vergrößerung aller Mesenterialdrüsen, die die Folge maligner Erkrankung 
oder schwerer abdominaler Infektion sind. Die meisten Fälle von Cholecystitis werden 
ohne Zweifel am besten durch Cholecystektomie geheilt. Mayo.“ 


Cirio, C., und J. Vitön: Über einen Fall von Perforation der Gallenblase, durch 
sofortige Operation geheilt. Rev. de la soc. méd. argentina Bd. 21, S. 1212—1228. 
1913. (Spanisch.) 


Thurston, E. Owen: A series of 101 cases of abscess of the liver. (101 Fälle 
von Leberabsceß.) Indian med. gaz. Bd. 49, Nr. 3, S. 88—96. 1914. 

Verf. berichtet über 101 Fälle von Leberabscessen, die er im Laufe von 13 Jahren 
in Bengalen operiert hat. Gewöhnlich bediente er sich der Lokalanästhesie, teils weil 
es sich um sehr geschwächte Patienten handelte, teils weil der kleine Eingriff der 
Aspiration sich sehr gut ohne Allgemeinnarkose ausführen ließ. Die Erkrankung fand 
sich in Unterbengalen häufiger wie in Behar. 85 mal waren Hindus, 10 mal Mohamme- 
daner und nur 6 mal Europäer befallen. Nur 3 Frauen fanden sich unter den Erkrank- 
ten. Die Gesamtmortalität betrug 34,5%; dabei war die Art der Behandlung — Aspi- 
ration oder Rippenresektion — ohne Einfluß. Der Krankheitsbeginn schwankte zwi- 
schen 8 Tagen und 8 Monaten, im Durchschnitt lag er 8 Wochen zurück. Dysenterie 
wird in der Anamnese 44 mal erwähnt gegenüber 35 negativen Fällen. 42 mal lag 
Alkoholgenuß vor (bei den sonst abstinenten Hindus), 32 mal nicht. Die Gegenwart 
von Amöben war ohne Bedeutung. 56 Fälle wurden vom Epigastrium eröffnet mit 
einer Sterblichkeit von 34%, 4 seitlich unter dem Rippenbogen (25%, Todesfälle) und 
40 seitlich durch die Rippen mit 32,5% Mortalität. Die alleinige Operation ohne medi- 
kamentöse Behandlung hatte eine Sterblichkeit von 40%, bei Verabfolgung von Ipe- 
cacuanha 28,6%, und bei der subcutanen Injektion von Emetin nur 25%. Die Aspira- 
tion verbunden mit medikamentöser Behandlung ergab eine Sterblich- 
keit von 23%. Einige Fälle mußten mehrmals (bis 8) punktiert werden, wobei ganz er- 
hebliche Mengen Eiters (bis 92 Unzen) entleert wurden. Die Injektion von Chinin- 
lösung in die Absceßhöhle scheint von einigem Vorteil zu sein. Emetin wurde bis zu 
20 Grain gegeben. Brüning (Gießen). 


Rogers, Leonard: The emetine and other treatment of amoebic dysentery and 
hepatitis including liver abscess. (Das Emetin und andere Behandlurgsmittel der 
Amöbendysenterie und Hepatitis einschließlich Leberabsceß.) Indian med. gaz. 
Bd. 49, Nr. 3, S. 85—88. 1914. 


Rogers hat das Emetinium hydrochloricum zur subeutanen Anwendung bei Dysenterie 
empfohlen. Bei Versuchen, die er wegen der nicht Kultivierbarkeit der Amöbendysenterie an 
Wasserparamäcien anstellte, erwies es sich bedeutend wirksamer als Cephalin oder die Total- 
alkaloide der Ipecacuanha. Die Giftigkeit hat er an Kaninchen und Affen geprüft und eine 
Vergleichsdosis von lOgrain für einen 70 kg schweren Menschen gefunden. Intravenös angewandt 
ist es bedeutend giftiger. Diegewöhnliche Grabe beträgt 1 grain = 0,06 g. 1 malam Tage, in drin- 
genden Fällen 2 oder 3 mal in den ersten 2 Tagen. Nach subcutaner Anwendung auftretende 
Nausea wird durch Hinlegen und Abstinenz bekämpft. Bei Hepatitis muß das Mittel länger 
angewandt werden; bei andauernd hoher Leukocytose muß man dabei an Absceß denken. 
Leberabscesse werden mit Aspiration und Einspritzen von Emetin und späterer subcutaner An- 
wendung des Mittels behandelt. Bernard (Halle a. S.). 


Newman, E. A.R.: The operative treatment of hepatie abscess. (Die ope- 
rative Behandlung der Leberabscesse.) Indian med. gaz. Bd. 49, Nr. 3, S. 97 bis 
101. 1914. 

Mitteilung über 25 Fälle, von denen der eine schon moribund nicht mehr operiert 
wurde, ein anderer den Eiter aushustete. 8 Todesfälle, die auf Schock und Erschöpfung 
zurückzuführen waren, einmal Sepsis, einmal lobäre Pneumonie. Achtmal wurde trans- 
pleural vorgegangen, doch wurde die Pleura nicht erst vorher mit dem Zwerchfell 
vernäht, sondern es wurde nur durch Tampons abgegrenzt. Die Diagnose kann große 
Schwierigkeiten machen, da die Temperatur subnormal sein kann und Ikterus auch 
oft fehlt bzw. nicht hochgradig ist. Wichtig ist ein lokales Hautödem und die Leuko- 
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evtose. Bei der Behandlung ist die subcutane Injektion von Emetin wichtig. Vor 
der Probepunktion wird gewarnt wegen der Blutungsgefahr und wegen 
der leicht eintretenden Peritonitis, wenn keine Adhäsıonen bestehen, 
auch ist das Resultat diagaostisch unsicher zu verwerten. Nur wenn sofort ein operativer 
Eingriff angeschlossen werden soll, darf man punktieren. Die reine Aspiration führt 
gewöhnlich nicht zur Ausheilung des Abscesses. Durch die Bauchhöhle sollnie punktiert 
werden. Ehe man punktiert, sollmanChlorcalcium geben und mindestens 
24Stunden Bettruheanschließen. Die Incısion soll über die Höhe der Schwellung 
oder des Ödems gemacht werden. Adhäsionen müssen ängstlich geschont werden, 
sind keine vorhanden, so soll man sorgfältig abtamponieren. Die Lebersubstanz soll 
nicht mit einem Messer, sondern stumpf mit einer Klemme durchtrennt werden. Drainage 
mit zwei verschieden langen, dicken Drains, Anwendung der Bierschen Saugglocke. 
Wenn irgend möglich, ist die Lokalanästhesie anzuwenden. Brüning (Gießen). 


Schibkoff, A. I.: Ein Fall von unilokularem Leberechinokokkus. (Ein Bei- 
trag zur Frage der Wundbehandlung mit offener Drainage.) (Landschajtskrankenh. 
d. Spassker Bezirks.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 21, Nr. 10. S. 394—395. 1914. 
(Russisch.) er 

Nach Entfernung des Echinokokkus (in üblicher Weise) werden 3 Drainagerohre in die 
Wunde eingeführt; im Laufe der ersten 25 Tage wird in so reichlicher Menge ein schmutzig- 
graues, teilweise blutig tingiertes Sekret abgesondert, daB der Verband täglich zweimal ge- 
wechselt werden muß. Da sich zeigt, daß sich die Wundhöhle äußerst langsam mit Granulations- 
gewebe füllt, wird der Versuch gemacht, das sich stauende Sekret durch ein offenes syphon- 
artiges Drainagerohr nach außen abzuführen. Der Versuch gelingt vollkommen, die Wund- 
höhle füllt sich rasch, so daß Pat. schon nach weiteren 15 Tagen mit einer kleinen Fistel ent. 
lassen werden kann. Autor zieht keinerlei Schlußfolgerung aus diesem einmaligen guten Er. 
folge, empfiehlt aber die Methode zur eingehenden Nachprüfung an einem größeren Materiale 

F v. Holst (Moskau). ° 

Iwasaki, K.: Uber das primäre Sarkom der Gallenblase. (Pathol. Inst., Univ. 
Göttingen.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H. 1, S. 84—98. 1914. 

52jährige Frau mit den klinischen Erscheinungen einer Cholelithiasis mit Cysticusver- 
schluß. In der exstirpierten Gallenblase fand sich ein fast das ganze Lumen ausfüllender 
Tumor, der die Gallenblasenwand in ganzer Ausdehnung infiltrierte. In der Geschwulst selbst 
sowie in dem Rest der Grallenblase mehrere Steine. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
ein gefäßreiches, zu Nekrosen neigendes, polymorphzelli gesSarkom (vorwiegend Spindelzellen 
und Riesenzellen). Bei der Operation war in anderen Organen keine Geschwulstbildung nach- 
weisbar. 6 Wochen später fand sich in der rechten Bauchseite eine bis unter die Spina reichende 
Resistenz, wahrscheinlich durch Metastasen bedingt. Zusammenstellung der Literatur (zehn 
Fälle). Neupert (Charlottenburg). ! 


Pankreas: 


Sawjaloff, L: Kasuistischer Beitrag zur Pankreatitis. (Chirurg. Abt. d. Dr. 
Bondareff, städt. Krankenh., Kijeff.) Praktitschesky Wratsch. Jg. 13, Nr. 11, 
S. 153—154. 1914. (Russisch.) 

Im gegebenen Falle handelte es sich um einen 30jährigen Mann, der mit der Diagnose 
Peritonitis infolge eines perforierten Magen- oder Duodenalgeschwürs operiert wurde. Die 
Laparotomie ergab ein hämorrhagisches Exsudat und Fettnekrosen im Omentum, Mesenterium 
und den Appendices epiploicae. Die Bauchspeicheldrüse war hart und an ihrem Schwanzende 
verdickt. Nach Sprengung der Kapsel kam es zu einer starken Blutung. Ein Jodoformtanpon 
wurde eingeführt, am nächsten Tage Exitus letalis. Koenig (St. Petersburg). 


Bourke, James: Primary carcinoma of the pancreas in a patient twenty-two 
years old. (Primäres Pankreascarcinom bei einem 22jährigen Patienten.) Journal 
of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 11, S. 87—848. 1914. 


Der bislang stets gesunde Soldat erkrankte ohne bemerkenswerte Veranlassung mit Ikte- 
rus, allgemeiner Verdauungsstörung, Appetitlosigkeit und Schwächegefühl ohne nennenswerte 
Schmerzen, Stuhl acholisch. — Die Krankheit wurde zunächst als katarrhalischer Ikterus an- 
gesehen, es erfolgte eine mehrere Tage anhaltende Besserung, der aber bald eine starke Ver- 
schlimmerung aller Erscheinungen, besonders des Ikterus folgte. Vergrößerung der Gallenblase 
wurde nachweisbar; Schmerzen fehlten auch jetzt so gut wie ganz. — Bei der Operation 
fanden sich keine Konkremente. Als Ursache der Gallenstauung konnte nur eine an Kopf und 
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Körper des Pankreas nachweisbare Vergrößerung angesehen werden. Keine Drüsenanschwel- 
lungen. Cholecystostomie. Zunächst Erleichterung, Ikterus verschwand aber nicht ganz. 
4 Wochen später zweite Operation: Cholecystenterostomie. Es zeigte sich, daß Kopf und 
Körper des Pankreas seit der letzten Operation an Volumen stark zugenommen hatten. Auch 
jetzt wieder keine erheblicheren Drüsenanschwellungen. In der Folgezeit rascher Kräfteverfall, 
Kachexie. Zwei Monate nach der zweiten Operation Exitus. Die Autopsie ergab primäres 
Pankreascarcinom, das Duodenum und Gallenblase umwachsen hatte und der unteren Leber- 
fläche anlag. Sekundäre multiple Leberabscesse, Nephritis. Jüngling (Tübingen). 


Nebennieren: 

Krylow, D. D.: Experimentelle Studien über Nebennierenrinde. (Kais. militär- 
med. Akad., St. Petersburg.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 58, H. 2, 
S. 434—467. 1914. | 


Buchert, Franz Joseph: Morbus Addisonii ugd Trauma. Dissertation: Straß- 
burg 1913. 38 S. (Elsass-Lothr. Druckerei.) 

Verf. behandelt obiges Thema vom klinischen und unfallsärztlichen Standpunkt 
aus und legt ihm eine Eigenbeobachtung sowie eine Reihe von Literaturfällen zu- 
grunde. Die erstere betrifft einen 27jährigen Fuhrmann, der im April 1898 von der 
Deichsel seines Wagens in die rechte Bauchseite gestoßen worden war und seither ge- 
kränkelt hatte; ım Jahre 1903 erste Zeichen des Morbus Addisonu, Tod ım Januar 1907. 
Schiedsgerichtlich wurde der Zusammenhang zwischen Krankheit und Trauma aner- 
kannt, die wissenschaftlichen Gutachten beschränkten sich darauf, die Möglichkeit 
desselben zuzugeben, da eine Reihe von unaufgeklärten Umständen die einfache Be- 
jahung der Frage in diesem Falle unmöglich machte. Zusammenfassend ergibt sich 
aus den bisher bekannt gewordenen Tatsachen, daß man es im allgemeinen als 
zulässig erklären kann, die Addisonsche Krankheit — vorwiegend als 
traumatische Lokalisation der Tuberkulose in den Nebennieren — mit 
äußerenGewalteinwirkungeninursächlichenZusammenhangzubringen. 

Fieber (Wien). 
Harnorgane: 

Achard, Ch., et A. Leblanc: Variations de la constante uréo-sécrétoire après 
les ponctions d’aseite. (Veränderungen der Harnstoffabsonderungskonstante nach 
Ascitespunktionen.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 30, Nr. 11, 
S. 537—545. 1914. 

Die Konstante ist ein wertvolles Zeichen für die Funktion der Niere. In gewissen 
Fällen steht sie jedoch manchmal in einem Gegensatze zum klinischen Zustande des 
Kranken. Verf. hat bei Ascitesfällen Kontrollversuche gemacht und gefunden, daß 
zuweilen größere Differenzen zwischen Stickstoffgehalt und der Harnstoffkonstante 
vorhanden sein können. Zuweilen besteht ein starkes Mißverhältnis zwischen dem 
Blutharnstoff und dem ausgeschiedenen Harnstoff. In all den Fällen kann die funktio- 
nelle Fähigkeit der Niere eine völlig normale sein, bloß die hydraulischen Verhältnisse 
im Zirkulationsapparat sind andere und bilden somit die Ursache der Differenzen. 
Zeit und Zeitpunkt ist ebenfalls von Wichtigkeit. Die näheren Krankengeschichten 
und Kurven müssen im Original nachgelesen werden. Grune (Pillau). 


Cathelin, F.: La débâcle de la constante urinaire appliquée. (Das Versagen der 
Methode der Ambardschen Konstante.) Méd. prat. Jg. 10, Nr. 12, S. 181 bis 
183. 1914. 

Cathelin wiederholt seine Angriffe auf die Ambardsche Konstante, 
die er als eine ebenso unwissenschaftliche wie für die Beurteilung der 
operativen Prognose gefahrvolle Methode bezeichnet. Er schickt seinen 
Darlegungen die drei Tatsachen voraus, daß die Konstante normal ist, wenn beide Nieren 
ġesund sind, daß sie normal sein kann, wenn eine Niere zerstört ist, und auch wenn 
z. B. tukerkulöse Läsionen doppelseitig bestehen. Verf. führt dann 10 Fälle anderer 
Autoren an, bei denen die Konstante gute Werte ergab und trotzdem der Kranke im 
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Anschluß an den Eingriff starb, weil, wie die Autopsie ergab, weitgehende Zerstörungen 
beider Nieren vorlagen; in anderen Fällen wurde trotz eines Ergebnisses der Konstante, 
welches den Einfriff durchaus kontraindizierte, dieser ohne Besonderheiten gut 
vertragen. Die Zahl dieser letzteren Fälle vermehrt C. durch eine eigene Beob- 
achtung. Es handelt sich um eine kleine, sehr korpulente Person mit Albuminurie 
und sehr schlechtem Allgemeinzustand quoad prognosim operationis, die an einem 
sehr großen Fibroma uteri litt. C. lehnte den Eingriff ab und wurde hierin von 
Lejars und andereü unterstützt, zumal die Konstante mit 0,300 eine absolute 
operative Gegenindikation bedeutete und die Bestimmung der Azot&mie 
(Widal) gleichfalls sehr schlechte Werte ergab: es bestand eine Insuffizienz der Leber- 
funktion. Trotzdem bestand die Kranke auf Ausführung der Operation, ertrug die Ent- 
fernung des 5 kg schweren Uterusfibroms ohne jede Beschwerde und befindet sich 
dauernd wohl. — In seiner temperamentvollen Art greift C. die Verteidiger der 
Methode Chevassu und Legueu an und bezeichnet die letztere als ganz unzuver- 
lässıg, ungewiß und gefährlich, obwohl sie mit einem solchen Lärm in die Welt 
gesetzt worden sei, daß die meisten Autoren sie nicht einmal nachgeprüft haben. 
Janssen (Düsseldorf). 
Harpster, Charles M.: An interesting case of renal hematuria, with three 
anomalous renal arteries. (Ein interessanter Fall von renaler Hämaturie mit drei 
abnormen Nierenarterien.) Physic. a. surg. Bd. 35, Nr. 11, S. 490—494. 1913. 
Verf. berichtet über einen Fall von starker renaler Blutung bei einem Kranken, dem drei 
Jahre zuvor ein Testikel wegen Sarkoms entfernt worden war. Die Gegend der rechten Niere 
und des Ureters waren stark druckempfindlich. Das Röntgenbild zeigte einen vergrößerten 
rechten Nierenschatten. Phloridzin, Indigocarmin und sulphonphthaleinreaktion rechts herab- 
gesetzt. Nach mehrfacher Wiederholung der Blutung starke Anämie. Die wegen Verdacht auf 
Nierensarkom ausgeführte Nephrektomie zeigte drei abnorme Nierenarterien am oberen Pol. 
Die Gefäße waren stark erweitert und wahrscheinlich war eine geplatzt. Das erweiterte Nieren- 
becken war mit Blut angefüllt. Heilverlauf ungestört. Anomalien der Nierenarterien sind nicht 
so selten und wichtig wegen der durch sie mitunter bedingten Hydronephrosenbildung, beach- 


tenswert außerdem bei Operationen an Hufeisennieren. Mehrere Autoren geben auf Grund von 
Sektionsstatistiken bei 40 bis 50% ihrer Sektionsfälle abnorme Nierenarterien an. Kotzenberg. 


Scheuermann, H.: Die operative Behandlung der Wanderniere. Mit Bericht 
über 189 von 1897—1911 nach Rovsings Methode operierte Fälle. (Chirurg. Untv.- 
Klin. d. Reichshosp. u. Privatklin. d. Prof. Rovsing, Kopenhagen.) Arch. f. klın. 
Chirurg. Bd. 104, H. 1, S. 183—276. 1914. | 

Verf. bericht über 189 Fälle von Wanderniere, die von Rovsing in den 
Jahren 1897—1912 operiert worden sird. 

Die von Rovsing angewandte Methode besteht darin, daß ein dicker Seidenfaden doppelt 
armiert, durch den unteren Nierenpol geführt wird, nachdem die Dekapsulation vorgenommen 
ist. Der Faden soll an der Grenze zwischen dem untersten und dem zweituntersten Teil der 
Niere gerade innerhalb der gelösten Partie der Membrana propria, also an einer membran- 
bekleideten Stelle hindurchgeführt werden. Die eine Nadel wird außerhalb des hinteren, die 
andere außerhalb des vorderen Wundrandes durchgestochen und der Faden über einer Kom- 
presse nach Vernähung der Wunde geknüpft. Im Jahre 1905 wurde dann diese Methode derart 
modifiziert, daß „der Seidenfaden durch das untere Drittel des adhärenten Teiles der Niere von 
der Mem brana propria ca. !/, cm innerhalb der Basis des Flügels hinaus- und hineingeführt wird, 
so daß der Faden wie eine Schlinge um den unteren Pol der Niere liegt‘. Wichtig ist, daß das 
Fett vollständig zur Seite geschoben wird, damit die Niere direkt mit der Fascia transversa in 
Berührung gebracht wird. Der Vorteil des Verfahrens beruht einmal darauf, daß nur der vierte 
Teil der Niere unter der zwölften Rippe hervorragt, daß also die anatomsiche Lage erreicht 
wird, weiterhin werden keine Nähte durch das Parenchy m gelegt, wodurch Infektion vermieden 
wird. Drittens trägt der Faden, der wie eine Schlinge um den unteren Pol herumliegt, sehr gut 
und hält die Niere sehr gut fest. 

Unter den 189 Fällen waren 138 rechtsseitig, 31 linksseitig, 10 doppelseitig. Es 
waren 184 Frauen urd 5 Männer. Von den 189 Fällen konnten 171 nachuntersucht 
werden, und zwar 107 reine, nicht komplizierte Fälle und 64 Fälle, die durch gleich- 
zeitig bestehende Nierenerkrankung oder andere Krankheiten kompliziert waren. 
Von den 107 reinen Fällen sind 91 geheilt (länger als ein Jahr), 10 gebessert und 4 un- 
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verändert. Einer starb an Eimbolie und einer an Peritonitis. Von den 64 unreinen 
Fällen sind 32 geheilt, 16 gebessert und 14 unverändert. Gestorben sind zwei (Pneu- 
monie und Tuberkulose). Es ergibt sich also, das 84%, Heilurgen erzielt worden sir.d, 
daß also die Resultate recht gut zu nennen sind. Kotzenberg (Hamburg). 


Pardhy, K. M.: Nephroptosis. (Movable kidney, floating kidney, dropped 
kidney.) Its relation to mental disorders and their treatment. (Nephroptose [beweg- 
liche Niere]. Ihre Beziehungen zu Geistestörungen und ihre Behandlung.) Practi- 
tioner Bd. 92, Nr. 4, S. 527—539. 1914. 

Verf. polemisiert gegen die Autoren, die die nach seiner Ansicht doch sehr erklärlichen 
Beziehungen zwischen Nephroptose und Geistesstörungen nicht anerkennen wollen. Bei der 
Nephroptose entständen durch Abknickung der Blutgefäße und dadurch verminderte Blut- 
zufuhr, mangelhafte Exkretion und damit Retention von Stoffwechselprodukten im Blut, 
Behinderung der inneren Sekretion der Niere, unter Umständen Veränderungen der inneren 
Sekretion und durch Abknickung des Ureters Rückstauung des Urins und damit auch wieder 
die Möglichkeit der Resorption von Harnbestandteilen. Die dadurch verursachte Toxinämie 
könne doch ebenso wie Toxinämie in anderen Erkrankungen Geisteskrankheiten erzeugen. 
Er hat im ganzen etwa 1000 Fälle von beweglicher Niere operiert und unter diesen 25 Fälle 
schwerer Geistesstörungen wie Melancholie und Manie. Er gibt von diesen acht Kranken- 
gıschichten. Er hat unter seinen Kranken 80% Heilungen der Geisteskrankheit 
durch Nephropexie. Jedoch müssen die Operierten noch sehr lange, bis zu einem Jahr 
u:.d darüber, sorgfältig beobachtet und überwacht werden. Eine Pat. hat noch vier Monate 
nach der Operation Selbstmord durch Ertränken verübt. Die Operation kann nur Erfolg haben, 
wenn die Niere durchaus an normaler Stelle und auch in richtiger Achsenstellung befestigt 
wird. Er beschreibt dann seine Operationsmethode, bei der er einen Teil der losgelösten Kapsel 
über die zwölfte Rippe schlägt und mit der übrigen Kapsel wieder vernäht. Eine genaue Unter- 
suchung wird häufig bei Geisteskranken die bewegliche Niere feststellen lassen, und ihre Befesti- 
gung wird häufig die Geisteskrankheit zur Heilung bringen. Ellermann (Danzig). 

-  Zondek, H.: Experimentelles zur Dekapsulation der Niere bei sublimatverg ifteten 
Kaninchen. (Univ.-Kinderklin., Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 3, 
H. 2, S. 122—135. 1914. 

Die von Harrison zur Herabminderung des intrarenalen Druckes und dessen 
Folgen empfohlene Nephrotomie wurde von Edebohls durch die weniger gefährliche 
Dekapsulation ersetzt. Diese Operation fand nicht nur bei der Scharlachnephritis und 
der puerperalen Eklampsie, sondern auch bei anderen akuten Nephritiden und bei 
angioneurotischen Nierenblutungen Anwendung. Eine ansehnliche Reihe von Autoren 
hat damit ausgezeichnete Resultate erzielt. M. Zondek verwertete die klinischen Er- 
fahrungen zu Experimenten an künstlich durch Torsion oder Kompression des Stieles 
gestauten Nieren und fand, daß die Dekapsulation der akut geschwellten Niere eine 
Druckentlastung der Niere bewirke. Das bei der Dekapsulation beobachtete Austreten 
von Bluttröpfchen und wässeriger Flüssigkeit bezeichnete er als „Blut- und Lymph- 
aderlaß“. Diese Befunde veranlaßten H. Zondek, experimentelle Studien über die 
Wirkung der Dekapsulation auf nicht künstlich geschwellte Nieren zu machen. Subli- 
mat erschien ihm zur Setzung der Nierenläsion am geeignetsten, da die durch Sublimat- 
vergiftung erzeugten Schwellungszustände der Niere denen durch Toxine von Infek- 
tionserregern (Cholerabacillus, Bact. coli, Tuberkelbacillus, Pneumokokkus, Diphtherie- 
bacillus) hervorgerufenen sehr ähnlich sind. Die höchste Dosis war 1 cg, die niederste 
2 mg Sublimat. Als Versuchs- und Kontrolltiere wurden Kaninchen verwendet von 
einem durchschnittlichenGewicht vonlkg. H.Zondek fand nun, daß von den noch intra 
vitam exstirpierten Nieren die dekapsulierte Niere einen Gewichtsüberschuß 
über die nichtdekapsulierte von 0,7—4,6 g aufwies. Die Gewichtsdifferenzen 
sind ungefähr proportional der injizierten Sublimatmenge und der Zeit ihrer Einwirkung 
bis zur Exstirpation der Niere. Wenn auch die nicht dekapsulierten Nieren gegenüber 
der Norm sich als sehr blutreich erwiesen, so war doch der Blutgehalt in ihnen gering 
gegenüber den großen Blutmengen der dekapsulierten Nieren. Die Gewichtsdifferenzen 
verschwanden bei Nieren spontan gestorbener Tiere, ‚wenn der Motor, der das Blut in 
die Nieren treibt“, ausgeschaltet war. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß 
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eine Vergrößerung der Parenchymzellen nicht für das Gewichtsplus verantwortlich zu 
machen war. In therapeutischer Beziehung: Die Dekapsulation der Niere wirkt nicht 
nur druckentlastend im Harrisonschen Sinne, sondern gibt auch die besten Chancen 
für eine bessere Durchblutung des Nierenparenchyms und damit auch für die Erreichung 
ener ausgiebigeren Diurese. Saxinger (München). 

Pakowski: La néphrostomie, moyen de dérivation permanente ou temporaire 
des urines totales. (Die Nephrostomie als Mittel zur dauernden oder zeitweisen Ab- 
leitung des Gesamturins.) Thèse: Paris 1913. 

Die Nephrostomie ist eine permanente, wenn in den tieferen Harnwegen irreparable 
anatomische Läsionen vorliegen. Temporär ist sie in 2 Fällen: zunächst als erste Zeit 
einer eingreifenden Operation (Schaffung einer neuen Blase); zweitens dann, wenn Blase 
oder Ureteren aus irgendwelchen Gründen eine Zeitlang absolut geschont werden müssen. 
Sie ist ebenso berechtigt, wie die tiefe Ableitung des Urins durch subpubische temporäre 
Cystostomie bei Urethraläsionen. — Besprechung der anatomischen Grundlagen der 
Operation. Zufälle nach dem Eingriff sind selten, doch ist an das immerhin mögliche 
Auftreten primärer, langdauernder oder richtiger Sekundärblutungen zu denken, die 
aber doch seltenersind als bei Nephrostomie. Wertvoll ist die Anlegung eines möglichst 
kleinen Schnittes. Es ist wichtig, daß die Niere vom physiologischen Standpunkt aus 
sich den Folgen des Eingriffs tadellos anpaßt. Die Nephrostomie kann nicht zu den 
gefährlichen Operationen gezählt werden, denn die Mortalität beträgt nur 4,5%. Der 
Tod ist meist nicht die Folge des Eingriffs an der Niere, sondern der Läsion, die die 
Operation bedingte. Beiallenanderen Artenoperativer Ableitungdes Harns 
istdieMortalitätgrößeralsbeider Nephrostomie. Nur die Ureterostomie kann 
einen Verlgeich mit dieser aushalten. Theoretisch scheint ihr die Pyelostomie überlegen. 
— Die Indikationen sind bekannt. Hervorgehoben sei nur noch, daß die Nephrostomie 
das einzige Verfahren ist, welches die Steinbildung verhindert. Fritz Loeb (München). 

Coleman, C. C.: Diagnosis and treatment of pyelitis. (Die Diagnose und 
Behandlung der Pyelitis.) Virginia med. semimonthly Bd. 18, Nr. 22, S. 553—556. 
1914. 

Die von Stanton aufgestellte Statistik hat ergeben, daß in den amerikanischen 
Hospitälern, in denen die cystoskopische und röntgenologische Untersuchung syste- 
matisch betrieben wird, unter den Erkrankungen der Harnorgane die Zahl der Nieren- 
erkrankungen sich verdoppelt hat. Viele sich symptomatisch als Cystitis darstellende 
Fälle sind rein sekundär im Anschluß an eine Nierenaffektion entstanden. Pyelitis 
ramentlich ist eine außerordentlich oft vorkommende Erkrankung, die recht häufig 
verkannt und mit anderen Krankheitsbildern, bisweilen mit Appendicitis, Chole- 
cystitis und Malaria verwechselt wird. Das Krankheitsbild bei Pyelitis ist 
kurz folgendes: Attacken von Fieber, nicht selten mit periodisch auf- 
tretenden Schüttelfrösten; Druckempfindlichkeit im Costo-vertebral- 
winkel und Rigidität der Lendenmuskeln. In vielen Fällen ist der Schmerz 
nicht in der Nierengegend lokalisiert, sondern strahlt in der Richtung des Ureters 
nach dem unteren Abdomen oder nach der gesunden Niere aus. Der Harn enthält 
bei gewöhnlichen Pyelitiden keine oder nur spärliche Erythrocyten, zahlreiche Leuko- 
cyten, viele Epithelzellen und Bakterien — meist Bacterium coli. Zylinder sind im 
allgemeinen nicht zu finden. Handelt es sich um Pyelitis granularis, so kann es zu 
starken Hämaturien kommen. Das cystoskopische Bild zeigt in akuten Fällen Rötung 
und ödematöse Schwellung in der Umgebung der Uretermündung der erkrankten 
Seite. Der Harn wird nicht in Intervallen sondern durch kontinuierliches Tropfen aus- 
geschieden. Hinsichtlich der Behandlung hält Coleman Nierenbecken- 
spülungen mit25proz. Argyrollösung fürdiebesteundsichersteMaßnahme. 
Freilich soll in akuten Fällen nicht alsbald damit begonnen werden, sondern erst nach 
etwa 8 oder 10 Tagen, wenn unter der Allgemeinbehandlung die hohen Temperaturen 
abgeklungen sind. Die desinfizierende Wirkung des Urotropins, falls es nicht in großen 
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Dosen gegeben wird, schätzt C. nicht hoch ein. Von den verschiedenen Methoden der 
Vaccinebehandlung hat lediglich die mit autogener Vaccine Berechtigung, anders be- 
reitete Vaccine ist wertlos. Manche Pyelitis rezidiviert infolge eines entzündlichen 
Herdes im Körper — Tonsillenerkrankungen, chronische Darmstasis, chronische Chole- 
cystitis, chronische Appendicitis usw. —, der als Causa nocens in erster Linie zu be- 
kämpfen ist. Saringer (München). 
Dalençon: Contribution à l étude des applications thérapeutiques du cathöterisme 
ur6t6ral. (Der therapeutische Ureterenkatheterismus.) These de Paris 1913. 


Kretschmer, Hermann L.: Pyelitis follicularis. Americ. journal of urol. Bd. 10, 
Nr. 3, S. 113—120. 1914. 

Den bisher noch nicht sehr zahlreichen Fällen von Pyelitis follicularis fügt Kretschmer 
einen neuen Fall hinzu. Er entfernte einer Patientin die eine Niere wegen Pyonephrose und fand 
bei der Untersuchung des Präparates die Wand des Nierenbeckens stark verdickt und mit 
zahlreichen, teilweis prominierenden, hirsekorngroßen Knötchen besetzt, die bei mikroskopi- 
scher Untersuchung sich als Lymphfollikel erwiesen. Die Entstehung dieser Follikel im 
Nierenbeckenist noch nicht geklärt. Während die einen Lymphknoten im Nierenbecken 
auch in normalen Fällen beobachtet haben, leugnen andere ihr Vorkommen. Die Diagnose 
wird nur bei der Operation gestellt werden können, die Therapie hat sich je nach dem bei der 
Operation vorhandenen Befund zu richten. Marcuse (Berlin). 

Volk, R.: Vaecinotherapie in der Urologie. Terapewtitscheskoje Obosrenie 
Jg. 7, Nr.3, 8. 65—75. 1914. (Russisch.) 

Besprechung der aktiven und passiven Immunisierungsverfahren, der Vaccinetherapie 
im speziellen mit Hilfe der Autovaccine. Schilderung des vom Autor angewandten Herstellungs- 
verfahrens und der Dosierung. Nach Anwendung der Autovaccine sah Verf. oft ausgesprochene 
Lokalreaktionen: Fieber, Schwellung der Gelenke bei Arthritis gonorrhoica, vermehrte Aus- 
scheidung aus der Harnröhre. 12 Krankengeschichten von mit Autovaccine behandelten 
Fällen, durchweg schwere Infektionen der Harnwege resp. Prostata, in 2 Fällen keine Besserung, 
die übrigen bedeutend gebessert, mehrmals handelte es sich um Mischinfektionen. Die besten 
Resultate wird man bei gleichzeitiger Anwendung der Vaccine und anderer Heilverfahren 
erreichen. Die Autovaccine kann auch zu diagnostischen Zwecken verwandt werden. v. Dehn. 

Rist, E., et Löon-Kindberg: A propos d’un cas de bacillurie sans lésions tuber- 
culeuses de l’appareil urinaire. (Ein Fall von Bacillurie ohne tuberkulöse Ver- 
änderungen des Urogenitalapparates.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de 
Paris Jg. 30, Nr. 8, S. 370—379. 1914. 

Kasuistische Mitteilung, an die theoretisch bedeutsame Schlüsse geknüpft werden. Bei 
einer 67jährigen Dame mit Atheromatose und Bronchitis bestanden wiederholt auf Digitalis- 
medikation sich rückbildende Erscheinungen von Asystolie. Der Exitus letalis erfolgte bei 
einem neuen Anfall von Herzinsuffizienz infolge interkurrent auftretenden Erysipels. Ange- 
sichts des negativen Ausfalls der Auswurfuntersuchung (auch negative Impfversuche), zumal 
da klinisch kein Anhaltspunkt für Lungentuberkulose bestand, war diese als ganz unwahr- 
scheinlich angesehen worden. Mit diesen Befunden kontrastierte, daß die Antigenreaktion nach 
Debré- Paraf (Sputum, sowohl wie Urin) wiederholt positiv ausfiel, und daß wiederholt 
Urinimpfungen (unter drei Versuchen zweimal positives Ergebnis) beim Meerschwein Tuber- 
kulose erzeugten. Die genaue autoptische Untersuchung (mikroskopische Untersuchungen 
und Tierimpfungen) erwies als einzigen tuberkulösen Herd eine Narbe in der rechten 
Lungenspitze. Danach ist die positive Antigenreaktion mitunter das einzige 
Zeichen der tuberkulösen Infektion, und es kann Tuberkelbacillenaus- 
scheidung im Urin ohne Veränderung der Nieren bei praktisch als ausgeheilt 
anzusehender geringfügiger Tuberkulose vorkommen. Klieneberger (Zittau).“ 


Prigl, H., und van Bisdom: Anuria post nephreetomiam. (Anurie und Nephrek- 
tomie.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 13, S. 602—605. 1914. 

Beschreibung eines Falles von Anurie nach Nephrektomie einer tuberkulösen Niere. Die 
Anurie war bedingt durch einen Fibrinpfropf, der sich in den Ureter eingekeilt hatte. Bericht 
über einen anderen Fall, in dem wegen Caleulose die eine Niere entfernt worden war. Vier 
Wochen später trat Anurie auf, da sich ein vorher nicht nachgewiesener Stein in die Ureter- 
mündung einklemmte. Im ersten Falle wurde die Anurie durch Nephrotomie behoben, im zweiten 
ging der Stein nach mehrfacher Sondierung von selbst ab. Kotzenberg (Hamburg). 


Glusmann, A.: Zur Kenntnis des embryonalen Adenosarkoms der Niere 
(Nephroma embryonale malignum). (Pathol. Inst., Zürich.) Dissertation: Zürich 
1913. 408. (Leemann). 
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Imamura, H.: Ein großes Rhabdomyon aus der rechten Nierengegend. Ver- 
handl. d. japan. pathol. Ges. Bd. 3, S. 457—459. 1914. (Japanisch.) 


Kautz, Friedrich: Zur Kenntnis der Hypernephrome mit besonderer Berück- 
sichtigung der klinischen Einteilung der Tumorgattung. (Klinik Prof. Bockenheimer, 
Berlin.) Dissertation: Berlin 1913. 67 S. (G. Schade.) 


Vest, Cecil W.: Observations following the use of collargol in pyelographr. 
(Beobachtungen nach dem Gebrauch von Kollargoi bei der Pyelographie.) Bull. of 
the Johns Hopkins hosp. Bd. 25, Nr. 277, S. 74—77. 1914. 

Verf. gibt: 6 Krankengeschichten von Fällen, in denen nach Pyelographie mit 
10—15proz. Collargollösungen unangenehme Folgeerscheinungen auftraten. 
Bezüglich der von ihm geübten Technik bemerkt er, daß zuerst die Kapazität des 
Nierenbeckens bestimmt, dann das Kollargol injiziert und gleich nach der Aufnahme, 
also nach 2—3 Minuten, wieder abgelassen wurde. Die Injektionen wurden langsam 
mit einer Spritze ausgeführt und, sobald der Patient über Völle in der Seite klagte, 
abgebrochen. Seit !/, Jahr spült Verf. schließlich noch das Nierenbecken mit sterilem 
Wasser. Die nicht sterilisierte, gründlich geschüttelte, häufig angewärmte Kollargol- 
lösung ist gewöhnlich 1—2 Tage, zuweilen 10 Tage bis 2 Wochen nach der Zubereitung 
gebraucht. Die nach der Pyelographie beobachteten Störungen bestanden in Schmerzen, 
die in einem Falle 10 Tage anhielten, in Übelkeit und Erbrechen, sowie Temperatur- 
steigerungen. Der vor der Injektion normale Urin zeigte nachher weiße Blutkörperchen 
und Zylinder. In 5 operierten Fällen ließ sich das Kollargol in der Niere oder dem 
retroperitonealen Gewebe nachweisen, teils als Verfärbung des Gewebes, teils als 
dunkelbraune Flüssigkeit, die in einem Falle auch in der Peritonealhöhle gefunden wurde. 
Ein anderes Mal trat nach der Pyelographie ein retroperitonealer Absceß auf. Verf. 
verlangt daher, daß das Kollargol nicht indikationslos und nur in frischer Lösung an- 
gewandt wird, und daß man nur geringe Mengen unter schwachem Druck einlaufen 
läßt. Vielleicht läßt sich das Kollargol besser durch eine Jodsilberemulsion ersetzen. 

Kempf (Braunschweig). 

Buerger, Leo: Obstructions in the lower ureter. Notes on their demonstration. 
(Ureterverschluß im unteren Abschnitt und seine Darstellung.) New York med. 
journal Bd. 99, Nr. 13, S. 621—623. 1914. 

Mit Hilfe pyclographischer Aufnahmen kann man einen mutmaßlichen Ureterstein identi- 
fixieren und neben seinem Sitz die Ausdehnung der gesetzten Ureterdilatation feststellen. (Zur 
Demonstration: einige Bilder.) Baetzner (Berlin). 

Séjournet, Pierre: De Puretéroraphie dans les sections totales de l’uretöre. 
Techniques et résultats opératoires. (Die Ureternaht nach querer Durchtrennung 
des Ureters.) Rev. franç. de méd. et de chirurg. Jg. 11, Nr. 4, S. 56. 1914. 

S ejournet bespricht kurz die verschiedenen Methoden der Wiedervereinigung der Ureter- 
stümpfe, wenn er, wie es gelegentlich bei gynäkologischen Operationen vorkommen kann, quer 
durchtrennt worden ist. Als beste Methode empfiehlt er ein der Carrelschen Gefäßnaht ana- 
loges Verfahren: Anlegen von drei Stütznähten, zirkuläre alle Schichten fassende Naht mit 
feinsten Zwirn- oder Seidennähten. Drain in die Nähe der Nahtstelle. Eine etwa auftre- 
tende Urinfistel schließt sich meist von selbst. Marcuse (Berlin). 

Schaefer, H.: Über Mißbildungen des Ureters mit Übergang desselben in die 
Samenwege. Dissertation: Gießen 1913. 


Schöning, K.: Die Kapazität der weiblichen Blase. Dissertation: Marburg 1913. 


Tauflieb, K.: Uber Fremdkörper der Harnröhre und Blase. Dissertation: Straß- 
burg 1913. 


Buerger, Leo: An unusual method of extracting a foreign body in the bladder. 
(Eine ungewöhnliche Fremdkörperextraktion aus der Blase.) Med.rev. of rev. Bd. 20, 
Nr. 3, S. 136—138. 1914. 

Bei einer Pat. war ein weiblicher Glaskatheter beim Gebrauch zerbrochen und das etwa 
1,5 cm lange Ende in der Blase zurückgeblieben und zwar in einer Tasche, die durch die Hervor- 
wölbung von Uterusmyomen nach der Blase hin in dieser gebildet war. Die Extraktion gelang 
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mit einem Operationscystoskop in der Weise, daß mittels des Cystoskops ein feiner Draht 
durch das Auge des Katheterstückes geschoben wurde und der Draht dann jenseits des Fremd- 
körpers mit einer dünnen neben dem Cystoskop durch die Harnröhre eingeführten Alligator- 
zange gefaßt wurde. Cystoskop, Draht, Fremdkörper und Zange wurden dann zugleich zurück- 
gezogen und der Fremdkörper so durch die Harnröhre entfernt. Eine Abbildung zeigt die 
Ausführung. Ellermann (Danzig). 
Prigl, H.: Zur Kasuistik der Fremdkörper der Harnblase. Wien. med. Wochen- 


schr. Jg. 64, Nr. 13, S. 569—577. 1914. 

Verf. berichtet über eine Reihe von an der Abteilung v. Frisch in den letzten Jahren be- 
obachteten Fremdkörpern der Blase, von welchen einzelne vermöge ihrer grotesken Eigenart 
wahre Unika darstellen, und stellt an der Hand seiner eigenen und paralleler Fälle in der Litera- 
tur eine Gruppierung für die Pathogenese der Fremdkörper der Harnblase auf. Sicherstellung 
der Diagnose durch Cystoskopie und Radiographie. Extraktion des Fremdkörpers womöglich 
per urethram. Oehler (Freiburg i. B.). 

Meyer, Henry: Remarks on stone in the bladder. (Über Blasensteine.) Cali- 
fornia State journal of med. Bd. 12, Nr. 3, S. 93—95. 1914. 

Wenn auch die Entfernung eines Blasensteines durch Lithotrypsie 
und nachfolgende Litholapaxie in einer Sitzung mehr Anforderungen 
an die ärztliche Technik stellt als die suprapubische Methode, so sollte 
doch die erstere die Operation der Wahl sein. Eine Kontraindikation für die 
Lithotrypsie besteht nur dann, wenn es sich um einen außergewöhnlich großen Stein 
handelt, wenn der Stein in einem Blasendivertikel liegt oder wenn die Steinkrankheit 
neben einer Prostatahypertrophie, einem Tumor oder einer anderen Krankheit besteht, 
die eine suprapubische Eröffnung der Blase notwendig macht. Steine, die scheinbar 
an die Blasenwand angewachsen sind, lassen sich mittels des Cystoskops, des Litho- 
trypters oder einer Sonde leicht von außen mobilisieren. Meyer hat noch niemals 
einen so großen Stein angetroffen, den er nicht mittels des Lithotrypters zu entfernen 
vermocht hätte. Freilich empfiehlt es sichbei sehr großen Steinen, nicht das Operations- 
cystoskop, sondern den gewöhnlichen Lithotrypter zu benutzen. Die Operation unter 
Kontrolle des Auges bleibe für die Fälle von kleinen und mittelgroßen Steinen vor- 
behalten. Hinsichtlich der diagnostischen Hilfsmittel spricht M. der Steinsonde die 
Berechtigung keineswegs ab; auch bei der ceystoskopischen Untersuchung seien schon 
oft bedeutende diagnostische Irrtümer unterlaufen. Der große Vorteil der Litholapaxie 
gegenüber der suprapubischen Methode liegt darin, daß der Patient in manchen 
Fällen ambulant behandelt werden kann. Eine Narkose ist nur in dem kleineren Teil 
der Fälle notwendig. Die Rezidivgefahr ist bei einer exakten Litholapaxie nicht 
größer als bei der suprapubischen Methode. Saxinger (München). 


Gouriou: Étude sur les calculs diverticulaires de la vessie. (Über Blasen- 
Divertikel-Steine.) Thèse: Paris 1913. 


Blum, V.: Über Purpura vesicae und deren Folgezustände (Ulcus simplex 
vesicae pepticum). Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 2 (Verhandl. d. dtsch. Ges. f. 
Urol.), S. 312—319. 1914. 

Verf. schlägt für die bisher sog. Cystitis haemorrhagica den Namen Purpura 
vesicae vor, da er der Ansicht ist, daß diese Erkrankung ebenso wie die Purpura rheuma- 
tica der Haut auf einer allgemeinen Infektion oder Intoxikation beruht. Das Krankheits- 
bild schließt sich häufig an Erkältungsaffektionen an unter Erscheinungen der Cystitis, 
bei meistens anfangs bakterienfreiem Urin, mitunter wird Bact. coli gefunden. Die 
cystoskopische Untersuchung ergibt das Vorhandensein von mitunter solitären großen, 
häufiger zahlreichen linsen- bis kreuzergroßen Blutungen, die im Aussehen der Purpura 
der Haut gleichen. Im weiteren Verlauf kann es zu Ulcerationen an der Stelle der Blu- 
tungen kommen, zu dem sog. Ulcus simplex der Blase. Nach Ansicht des Verf. wirkt 
bei dem Entstehen des Ulcus sehr wesentlich die verdauende Tätigkeit des Urins mit in 
derselben Weise, wie dies beim Ulcus ventriculi der Magensaft tut. Verf. sieht einen, 
wesentlichen Beweis, abgesehen von den schon bekannten verdauenden Eigenschaften 
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des Harns (Gehalt von Pepsin), auch in der Wirksamkeit der von ihm eingeschlagenen 
Therapie, die in der ausgiebigen Darreichung von Alkalien besteht, derart, daß 
der Harn dauernd alkalisch gehalten wird. Das Ulcus heilt dann außerordentlich schnell 
ab. Er fordert dieselbe Therapie für die Purpura vesicae um das Entstehen von Ulcera- 
tionen zu vermeiden. í Ellermann (Danzig). 


Brongersma, H.: Angeborene Diverlikel der Harnblase. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 8, Beih. 2 (Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Urol.), S. 324—325. 1914. 

Kurzer Bericht über vier angeborene Harnblasendivertikel. Eingänge in die Divertikel 
befanden sich in allen Fällen im vorderen, unteren Blasenbezirk. Alle vier Fälle wurden durch 
Operation geheilt. Oehlecker (Hamburg). 


Kabalkin, Hinda (Helene): Über Resektion der Harnblase und des Ureters 
wegen Careinom. Dissertation: Straßburg.1914. 17 8. (Müh & Cie.) 


Zusammenstellung der älteren und neueren Literatur und Mitteilung zweier in der Straß- 
burger Klinik operierter selbstbeobachteter Fälle, von denen einer suprapubisch, der andere 
parasakral angegriffen wurde. In beiden wurde ungefähr ein Drittel der Blase und der vesicale 
Abschnitt eines Ureters reseziert. Letzterer wurde in den Blasenrest implantiert. Heilung 
in beiden Fällen. Schultze (Posen). 

Edmunds, Arthur: Eetopia of the bladder. (Blasenectopie.) Practitioner 


Bd. 92, Nr. 4, S. 501—509. 1914. 

Ein Fall von Blasenectopie bei einem 12jährigen Mädchen, bei dem die beiden Ureteren im 
Zusammenhang mit einem größeren Teil der Blase transperitoneal in das Colon pelvinum ein- 
gepflanzt wurde. Baetzner (Berlin). 

Paris, Jean, et F. Francey: Indications et technique de la voie transvösicale 
pour la cure des fistules vesico-vaginales. (Anzeigen und Technik der Heilung der 
Blasenscheidenfistel auf transvesicalem Wege.) (Höp. Lariboisiere, Paris.) Journal 
d’urol. Bd. 5, Nr. 3, S. 311—331. 1914. 

Dieser Weg ist angezeigt, wenn die Fistel den Ureteren benachbart ist, bei Kom- 
plikation mit Blasensteinen, bei hohem Sitz der Fistel in der Nähe der Cervix, starker 
Narbenbildung im Bereich der vaginalen Öffnung, Adhäsionen an den Beckenknochen, 
nach voraufgegangener Uterusexstirpation. Bei sehr weiter Fistel mit Beteiligung des 
Blasenhalses und des Sphincters wird man den vaginalen und den hohen Weg versuchen 
müssen. Verf. verwirft dentransperitonealen Weg nach Legueu, ebenso die 
Unikehrung der Blase nach Bardenheuer. Längsschnitt in der Mittellinie, Frei- 
legung des Blaseninnern mittels Ecarteur, Entfaltung der Fistelränder durch doppelte 
Anfrischung, Tabaksbeutelnaht der Scheidenöffnung, tiefe und oberflächliche Catgut- 
naht der Blasenfistel, Verschluß der Blase mit Drainage der Blase nach oben und unten, 
Bauch- oder Seitenlage. In 4 von 6 Fällen vollkommene Heilung, einmal bei Zer- 
störung des Blasenhalses wurde die Fistel nur verkleinert bei Fortbestehen der Inkonti- 
nenz, einmal gingen die Nähte auf. In einem Falle war trotz Wiederherstellung der Kon- 
tinenz der Blase durch hohen Blasenschnitt das Harnträufeln durch eine Scheiden- 
ureterenfistel verursacht, deren Folgen durch Nierenexstirpation behoben wurden. 

Frank (Köln). 

Lissowskaja, S. N.: Ein Fall von akzessorischer Harnröhre. (Chirurg. Klin. 
d. Prof. Kadjan, Med. Hochsch. f. Frauen, St. Petersburg.) Chirurgitscheski Archiv 
Weljaminowa Bd. 30, H.1, S. 45—52. 1914. (Russisch.) 

36jähriger Mann mit einer kleinen eiternden Fistel am unteren Rande der Symphyse. 
Bei der Operation konnte ein Gang verfolgt werden, der über den oberen Rand der Symphyse 
hinweg zur vorderen Blasenwand zog. Beim Herauspräparieren des Ganges riß er kurz an der 
Blase ab; der Stumpf wurde abgebunden und die Wunde geschlossen. Die ersten Tage nach 
der Operation waren im Urin weiße und reichlich rote Blutkörperchen vorhanden, die bald 
schwanden. Daraus schließt Verf. auf eine Kommunikation des Ganges mit der Blase. Mi- 
‚kroskopisch zeigte der Gang alle Schichten der Urethra. Einen ähnlichen Fall, wo eine akzesso- 
rische Urethra oberhalb der Symphyse verlief, hat Verf. in der Literatur nicht finden können. 

Riesenkampff (Ct. Petersburg). 
- Fournier: Les urétrocèles chez I’homme. (Die Uretrocelen beim Manne.) Thèse: 
Paris 1913. 
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Lohnstein, H.: Über ein erfolgreich endourethral operiertes Harnröhrendiver- 
tikel. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 (Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., 
Berlin 1913), S. 439. 1914. 

Stricker, 0.: Warnung vor Anwendung von Quecksilbersalzlösungen in der 
Urologie. (Gleichzeitig ein kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Quecksilber- 
idiosynkrasie.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 13, S. 625—634. 1914. 

Verf. berichtet über einen Fall von tödlicher Quecksilbervergiftung 
nach Spülung der Harnröhre mit !//w Hg-Oxycyanatumlösung, welche 
sich nur unter Annahme einer Quecksilberidiosynkrasie erklären läßt. 
Er bespricht im Anschluß daran die bis heute über die Quecksilberidiosynkrasien 
bekannten Tatsachen: diese scheint öfter vorzukommen, als allgemein bekannt ist 
(Verf. hat im ganzen 4 Fälle von QueckSilbervergifturg durch Spülurg mit Hydrarg. 
oxycyanatum beobachtet, von denen zwei tödlich verlaufen sind). Es ist deshalb voı 
seiner Verwendung zu Blasenspülungen zu warnen. Oehler (Freiburg ı. B.). 

Zinner, Alfred: Vaccinetherapie in Fällen chronischer niehtgonorrhoischer Er- 
krankung der Harnwege. (Allg. Poliklın., Wien.) (Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., 
Berlin 28. IX.—1. X. 1913.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 1, 8. 107—120. 1914. 

= Zinner stützt seine Mitteilungen auf 10 Fälle chronischer, nichtgonorrhoi- 
scher Infektionen der Harnwege, die er an der Klinik von Frisch zu behandeln 
Gelegenheit hatte; er sah von jeder anderen lokalen und medikamentösen Behandlung 
als der Vaccination ab, nachdem diese Fälle sich jeder anderen Therapie gegenüber 
refraktär verhalten hatten. Obwohler Heilungeninklinischem und bakterio- 
logischem Sinne nicht erzielte, hat er doch wesentliche Besserungen 
durch die Vaccinetherapie erreicht. Er verspricht sich noch eine weitere 
Besserung der Erfolge durch Unterstützung der Vaccinetherapie mit den gewohnten 
lokalen und medikamentösen Maßnahmen. Temperatursteigerungen sind zur Er- 
zielung einer Wirkung nicht notwendig, sie sind gewöhnlich auf Überdosierung zurück- 
zuführen und man konstatiert nicht selten im Anschluß an dieselben einen Rückfall 
des Leidens, der eventuell mehrereWochen dauern kann (‚negative Phase“ Wrights). 
Von Staphylokokkenvaccine kann man gewöhnlich höhere Dosen anwenden als von 
Colivaceine. — Bei Herstellung der Autovaccine bestimmt Verf. stets mit Hilfe des 
Ureterenkatheterismus, ob eine renale Infektion vorliegt. Im positiven Falle wird 
die Vaccine aus dem Ureterenharn hergestellt, nicht nur um Bakterien zu ver- 
meiden, welche eventuell artefiziell in die Blase eingeführt wurden, sondern auch des- 
halb, weil man nicht weiß, wie der Blasenharn auf Virulenz und Toxizität namentlich 
der Colibakterien einwirkt. Die Vaccinetherapie ist bei vorsichtiger Ausführung ganz 
ungefährlich, auch intravenöse Einverleibung wird gut ertragen; sie ist vielleicht 
vorzuziehen in dringenden Fällen, wo es auf eine schnelle Wendung des Krankheits- 
bildes ankommt. Janssen (Düsseldorf). 
| Tison: Cancer primitif du méat urétral chez Phomme. (Primärkrebs der 
männlichen Harnröhre.) Thèse: Paris 1913. 

Besnossowa, A. P.: Ein Fall von primärer maligner Neubildung der Urethra 
posterior des Mannes. Dermatologia Bd. 3, Nr.2, S. 207—209. 1914. (Russisch.) 


Bei einem Gonorrhoiker (23 a. n.) hatte sich nach einem Trauma eine Geschwulst am 
Damm entwickelt, die nach 2 Monaten rapid zu wachsen anfing. Die Geschwulst erstreckte 
sich von der Prostata nach vorn, ging außen auf das Scrotum über. Die Geschwulst war sehr 
schmerzhaft, die Urinentleerung schr schwer. (Körpertemperatur nicht angegeben!) Die 
Geschwulst wurde stückweise entfernt, im Zentrum derselben kleinapfelgroße AbsceßBhöhle 
mit gonokokkenhaltigem Eiter. Die Urethra war mit der Geschwulst verwachsen und wurde 
nicht reseziert, die Wunde vernäht. Nach 3 Tagen unbedeutende Hautnekrose am Scrotum, 
nach 5 Tagen Harnröhrenfistel. Nach 1!/, Monaten wird der Pat. in befriedigendem Ge- 
sundheitszustande entlassen. Die exstirpierte Geschwulst (225,0 g) wurde nach mikrosko- 
pischer Untersuchung für ein Carcinoma fibrosum erklärt. Hahn (Dorpat). 


Gumberg: Traitement actuel des retr&eissements traumatiques de l’urötre. 
(Moderne Behandlung der traumatischen Strikturen der Urethra.) These: Paris 1913. 
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Männliche Geschlechtsorgane: 


Oberländer, F. M., und Fr. Böhme: Erkrankungen der Prostata. Jahresk. f. 
ärztl. Fortbild. Jg. 5, H. 4, S. 13—29. 1914. 

Wade, Henry: Prostatism. The surgical anatomy and pathology of the ope- 
rative treatment. (Prostatismus, seine chirurgische Anatomie und die Pathologie 
seiner chirurgischen Behandlung.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 3, S. 321—359. 1914. 

Unter Prostatismus versteht man ein Krankheitsbild, das durch Veränderung 
der Gestalt der Prostata zu Störungen der Harnentleerung, Schädigungen der Harn- 
wege und ernster Allgemeinerkrankung führt. Es handelt sich um chronische Ver- 
änderungen, die operativ auf transvisikalem - suprapubischen, perinealem und trans- 
urethralem Wege angegangen werden können. Die anatomischen Grundlagen des 
Symptomenbildes können sehr verschiedene sein. Verf. gibt dann eine Schilderung 
der normalen anatomischen Verhältnisse, für die er Untersuchungen an fünfzig total 
in situ gehärteten embryonalen Beckenorganen gemacht hat, die er in Serienschnitten 
untersucht hat. Er weicht von der üblichen Gliederung der Drüse in einen mittleren 
und zwei seitliche Lappen ab und spricht von fünf Segmenten, dem vorderen, 
vor der Harnröhre gelegenen, den zwei seitlichen, an beiden Seiten gelegenen, dem 
mittleren oberhalb der Samenleiter und dem hinteren unterhalb der Samenleiter 
gelegenen. Es ist schwierig, die normale und die in ihrer Struktur, Größe und Beziehung 
zu den benachbarten Organen nur wenig veränderte erkrankte Prostata operativ 
zu entfernen. Seine Beobachtungen über erkrankte Drüsen stützen sich auf 134 Fälle. 
Verf. teilt ein in 1. Prostatahypertrophie, oder wie er als besser zu nennen empfiehlt: 
chronische lobuläre Prostatitis; 2. chronische interstitielle Prostatitis; 3. Carcinom. 
Die erstgenannte ist die bei weitem häufigste Form und macht bei ihm 82%, der unter- 
suchten Fälle aus. Pathologisch-anatomisch hält er sie für eine senile Hyperplasie 
und vergleicht sie mit der chronisch lobulären Mastitis. Sie besitzt nicht die Kenn- 
zeichen einer Neubildung, kann sich aber zu einer solchen entwickeln. Die chro- 
nisch lobuläre Prostatitis kann zu erheblicher Vergrößerung der Drüse (Prostatahyper- 
trophie) führen, kann aber auch ohne eine solche die Erscheinungen des Prostatis- 
mus erzeugen. Sie entwickelt sich meistens in dem vom Verf. sogenannten mittleren 
Lappen. Die durch sie hervorgerufenen Veränderungen bei stark vergrößerter Drüse 
sind derart, daß die erkrankten Teile der Drüse leicht durch suprapubische Prostatekto- 
mie durch Ausschälung ohne Leitung des Auges entfernt werden können. In Fällen 
ohne wesentliche Vergrößerung der Drüse ist dagegen diese Operation mit erheblichen 
Schwierigkeiten verknüpft. Die Erkennung der geeigneten Fälle ıst häufig nicht 
leicht. Häufig hat in ausgesprochenen Fällen schon eine schwere Schädigung der oberen 
Harnwege und des Allgemeinzustandes stattgefunden. Es ist deshalb unstatthaft, 
in frühen Fällen zu warten, bis das ‚ideale‘ (Freyer) Bild sich ausgebildet hat. Die 
Mortalität der Operation hängt wesentlich ab von den durch die Prostatitis schon vor 
der Operation hervorgerufenen Veränderungen, dann auch von der bei der Operation 
möglichen septischen Infektion sowohl des Beckenbindegewebes als auch der oberen 
Harnwege. Die suprapubische Enucleation ohne Leitung des Auges ıst 
nicht ratsam bei Erkrankungen der Prostata, die nicht durch die chro- 
nische lobuläre Prostatitis verursacht sind. Für diese ist die perineale 
Prostatektomie die Methode der Wahl. Sie bietet überhaupt die besten Aus- 
sichten für alle Fälle von Prostataerkrankungen, da sie die Entfernung des erkrankten 
Organs in jedem Falle gestattet. Doch leistet auch die suprapubische transvesicale 
Operation mit breiter Eröffnung der Blase und dadurch ermöglichtem Arbeiten unter 
Leitung des Auges Gutes. Die Fälle fibröser oder interstitieller Prostatitis, die nach 
Ansicht des Verf. häufig bei zugleich bestehender fibröser Erkrankung anderer Organe 
auf eine allgemeine Ursache zurückzuführen sind, eignen sich überhaupt nicht für 
die Prostatektomie, sondern werden besser durch transurethrale Incision nach Bot- 
tini oder nach Young mit dem von diesem angegebenen Punzinstrument behandelt. 
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Bei dieser Erkrankung ist die Drüse meist geschrumpft, es bildet sich dabei häufig 
vom Mittellappen ausgehend eine die innere Urethralmündung verlegende Barre. 
Das Carcinom, das als Scirrhus, Medullarcarcinom und Adenocarcinom 
auftreten kann, istin seinen Frühstadien schwer von der durch Lobular- 
prostatitis verursachten Hypertrophie zu unterscheiden. So fand sich 
in einem Falle des Verf. neben carcinomatösen Veränderungen in einem Knoten, 
in anderen einfache Hypertrophie, ein Grund mehr für die frühzeitige Operation auch 
der anscheinend gutartigen Prostatavergrößerungen. Bei diagnostiziertem Carcinom 
kann nur die vollkommene Excision der Drüse am besten auf perinealem Wege in 
Frage kommen. Der umfangreichen Arbeit sind 60 Abbildungen von teils mikro- 
skopischen Schnitten, teils makroskopischen Präparaten normaler und krankhaft 
veränderter Drüsen beigegeben. Ellermann (Danzig). 


Beer, Edwin: Adenoma of the prostate. (Adenom der Prostata.) Med. rec. 
Bd. 85, Nr. 11, S. 471—475. 1914. 

Die Arbeit gründet sich auf 85 während der letzten 21/, Jahre behandelte Fälle 
von gutartigen Prostatatumoren, von denen 60 auf suprapubischem Wege operiert 
wurden. Bezüglich der pathologischen Anatomie des Prostataadenoms schließt sich 
Verf. im wesentlichen den Anschauungen Zuckerkandls und Tandlers an. Über 
den Mechanismus der Harnverhaltung hat er durch eigene Beobachtungen mit dem 
Cystoskop von Wappler festgestellt, daß bei jeder Erhöhung des intraabdominalen 
Drucks (Bauchpresse usw.) die vergrößerten Seitenlappen der Drüse gegeneinander- 
gedrängt werden und so die Harnröhre verlegen. — Die Mortalität der Prostatektomie 
hat sich mehr und mehr verringert, dadurch soll man sich nicht verleiten lassen, die 
Operation hinauszuschieben, bis die Prognose ungünstig geworden ist. Die Indikation 
zur Operation macht Verf. zunächst von der sozialen Stellung des Patienten abhängig; 
bei Kranken, die zu Hause nicht die erforderliche sorgfältige Pflege haben (Blasen- 
spülungen usw.), entschließt er sich leichter zur Prostatektomie. Sonst betrachtet 
er als Indikation zum operativen Eingreifen völlige Urinretention, 
Störungen des Schlafes durch häufigen Urindrang, Blutungen, Schmer- 
zen, hartnäckige chronische Cystitis. Alle Patienten sollen vor der Operation 
einer genauen Untersuchung auf die Funktion der Harnorgane (Cystoskopie auf Stein, 
Röntgenuntersuchung, Proben mit Phloridzin, Indigearmin usw.) sowie hinsichtlich 
ihres Herzens und Gefäßsystems unterworfen werden. Patienten, die den Eingriff 
nicht vertragen würden, können oft mit gutem Erfolg zweizeitig operiert werden. 
Von Verf. 60 Fällen sind 36 einzeitig (mit 2 Todesfällen), 24 zweizeitig (mit 3 Todes- 
fällen) operiert. 

Wegen der Technik ist zu erwähnen, daß Verf. nötigenfalls nach Tamponade des Prostata- 
betts die Blase bis auf eine Drainöffnung schließt und unterhalb des Drains mit einer Catgut- 
naht an die Recti heftet. Oberhalb und unterhalb des Drainrohrs legt er je einen kleinen Tam- 
pon. Die Nachbehandlung besteht in Spülungen durch einen in das Drain geführten Katheter 
zur Beseitigung etwaiger Blutgerinsel, Entfernung des Tampons aus dem Prostatabett nach 
3—4 Tagen — eine dadurch veranlaßte Blutung wird durch Warmwasserirrigationen gestillt — 
Ankleben eines Behälters aus Hartgummi über die Drainöffnung oder Verbänden mit Moos- 
kissen. Für 10—12 Tage Spülungen durch die Urethra, innerlich Urotropin. 14 Tage nach 
der Operation ist die Wunde durchschnittlich geheilt. Resultate ideal. Kem pf (Braunschweig). 





Dubs, J.: Die stenosierende Atrophie der Prostata. (Chirurg. Klin., Univ. Zürsch.) 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 2, S. 490—513. 1914. 

Verf. teilt einen Fall von Prostataatrophie mit, der durch die von Barth zuerst 
ausgeführte Exstirpation des atrophischen Organs zur Ausheilung kam. Im Anschluß 
daran bespricht Dubs die verschiedenen in bezug auf Ätiologie, Pathogenese, Sympto- 
matolosie, Diagnose und Therapie der Prostataatrophie vertretenen Ansichten. Her- 
vorgehoben sei hieraus, daß die angeborene Hypoplasie von der erworbenen Atrophie 
der Prostata zu unterscheiden ıst. Letztere weise die entzündliche, kachektische, 
kompressive, funktionelle (Kastration), senile Form und die Röntgenatrophie auf. 
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Die Muskelsubstanz der Drüse setze sich unmittelbar in die 2 Mm sphircter vesicae 
internus und externus fort (Gegenbaur, Waldeyer). Der atrophisch-schwie- 
lige Degenerationsprozeß greife besonders auf den Sphincter vesicae in- 
ternus über und bedinge einen Schwielenring am Blasenhals (Barth, 
Küm mell). Der Schwielenring als ein Hindernis nach Art resilienter Harnröhren- 
strikturen (Casper, Henschen) erkläre das wechselnde klinische Bild der Prostata- 
atrophie, bald Inkontinenz und Retention, bald ziemlich unbehinderter Urinabfluß. 
Zur Diagnosenstellung empfehle sich die Fingeruntersuchung vom Mastdarm aus bei 
gleichzeitig durch die Harnröhre eingeführter Metalleonde nach Entleerung der Blase 
(Englisch). MitderEntfernungdesresistentenSchwielenringes werde der 
Weg aus derBlase frei. DasStehenbleiben desM.sphincter vesic.externus 
genüge, die Kontinenz der Blase zu erhalten. Gebele (München). 


Bieck: Die physikalische Behandlung der Vorsteherdrüsenentzündung. Arch. 
f. physikal. Med. u. med. Technik Bd. 8, H. 1, S. 16—18. 1914. 

Die Entzündung der Prostata äußert sich zuerst als Blutüberfüllung und Schwellung, 
später als Erschlaffung der Gefäße und Muskeln oder als Infiltration und Hypertrophie. Bei 
der prallen entzündlichen Schwellung ist Berührung der Drüse mit dem Finger zu vermeiden, 
dagegen Vibrationsmassage, Schne&esches Vierzellenbad und Wärmeapplikation mit dem 
v. Minimschen Strahler, mit elektrisch zu erhitzenden Kissen oder dem Thermopsychro- 
phor zu empfehlen. Erst bei Nachlaß der Entzündung wendet Verf. digitale oder instrumen- 
telle Massage an. Bei Erschlaffung der Drüse kommt der faradische oder sinusoidale Strom in 
Betracht. Zur Auflockerung von Infiltraten und zur Behandlung der Prostatahypertrophie 
empfiehlt Verf. die Röntgenstrahlen (zunächst vom Damm aus, zweimal wöchentlich je eine 
halbe Erythemdose, nach 4 bis 5 Sitzungen vom Mastdarm aus wöchentlich einmal drei Viertel 
oder die volle Erythemdose) und die Thermopenetration. Kempf (Braunschweig). 


Rockey, A. E.: Prostatectomy without irrigation. (Prostatektomie ohne Spülung.) 
Boston med. a. surg. journal Bd. 170, Nr. 11, S. 378—380. 1914. 

Verf. ist der Ansicht, daß das Blutcoagulum in der Wunde diese vor Insulten, auch z. B. 
durch den darüberlaufenden Urin und andere Flüssigkeiten, schütze, so daß es keinesfalls 
fortgespült werden dürfe. Er hat früher umgekehrt sowohl Spülungen während der Operation 
als auch in der Nachbehandlung angewandt. Er empfiehlt die transvesikale Operation mit 
1 bis 1!/, Zoll langen Hautschnitt, dann Drainage mit wasserdicht in die Blase eingenähtem 
etwa fingerdickem Drain, das nach etwa zehn '[agen entfernt und durch einen Dauerkatheter 
ersetzt wird. Die Blasenwunde schließt sich dann häufig momentan. Das noch etwa vorhan- 
dene Blutcoagulum wird durch den Urin aufgelöst und ausgeschieden. Ellermann (Danzig). 


De Butler, Raymond: Résultats éloignés de la prostateetomie. (Dauerresultate 
der Prostatektomie.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 39, S. 629—631. 1914. 


Enthält eine Übersicht über die von Fre yer, Marison, Pauchetund Young gegebenen 
statistischen Zahlen auch bezüglich der unerwünschten Folgezustände wie Fisteln usw., woraus 
Verf. zum Schluß kommt, daß namentlich seit sorgfältigerer Auswahl der Kranken, exakterer 
Untersuchung und Nachbehandlung, auch des zweizeitigen Operierens die Prostatektomie eine 
ungefährliche und erfolgreiche Operation mit ausgezeichneten Resultaten geworden ist. 

Draudt (Darmstadt). 

Stevens, A. Raymond: Treatment of certain cases of prostatic obstruction by 
cauterizalion by the high frequency current. (Behandlung gewisser Fälle von durch 
Prostata bedingter Harnverhaltung mittels Kauterisation durch Hochfrequenzstrom.) 
Amfric. jourral of surg. Bd. 28, Nr.3, 8. 93—94. 1914. 

In manchen Fällen, in denen ein verhältnismäßig kleiner Teil der Prostata am Blasenhals 
einen erheblichen Grad von Verschluß bedingt, kann durch Kauterisation mit Hochfrequenz- 
strom ein gutes Resultat erzielt werden. Im Vergleich mit den Papillonen der Blase wird das 
Prostatagewebe viel langsamer zerstört. Die Kauterisation wird von Stevens wiederholt vor- 
genommen (in den angeführten Fällen 6 mal in dreiwöchigen und in längeren Zwischenräumen 
von einer Dauer bis zu je 3 Minuten. Für Patienten, die trotz guter Lokalanästhesie gegen das 
Cystoskop intolerant sind, kommt besser die Operation i in Frage. Colmers (Coburg). 


Jouet: De l’ablation du canal deferent et des vesicules s@minales dans les 
‘tubereuloses genitales. (Entfernung des Vas deferens und der Samenblasen bei Ge- 
nitaltuberkulose.) These de Toulouse 1913. Nr. 42. 131 8. | 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 25 
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Zinner, Alfred: Ein Fall von intravesicaler Samenblaseneyste. (Allg. Poliklin., 
Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 13, S. 605—609. 1914. 

Bei 18jährigem Patienten wird durch Cystoskopie im rechten, vorderen, unteren Blasen- 
bezirke eine große cystische Geschwulst festgestellt, über die normale Schleimhaut hinüberzieht, 
Entfernung der Geschwulst durch Sectio alta. (Im Cysteninhalt verkümmerte Spermatozoen). 
Die Blase wurde drainiert. Der Patient ist später an Cystitis necroticans, Pelveoperitonitis usw. 
zugrunde gegangen. Beider Sektion fand sich Agenesia renis dextri. Als Ursacheder Retentions- 
cyste der rechten Samenblase stellten mikroskopische Serienschnitte eine Atresie des 
rechten Ductus ejaculatorius fest. Das merkwürdige des Falles liegt vor allem darin, 
daß diese Samenblasenretentionscyste sich nicht nach dem Rectum zu, sondern durch die Blasen- 
wand in die Blase hinein sich entwickelt hat. Der Autor nimmt als Ursache hierfür eine 
fötale Entwicklungsstörung im Bereich der Muskulatur des Trigonums an. 
(Markroskopische und mikroskopische Abbildungen auf einer Kunstbeilage.) Oehlecker. 

Shebuneff, A. P.: Über Gas- und Stickstoffwechsel bei kastrierten Tieren. 
(Laborat. d. allg. u. exp. Pathol., Prof. W. Korentschewsky, K. Milit.-med. Akad., St. 
Petersburg.) Dissertation: St. Petersburg 1914. 161 S. (Russisch.) 

Genaue Literaturübersicht der diesbezüglichen Frage, die einen vollständigen 
Mangel systematischer Untersuchungen in obengenannter Richtung aufdeckte. Ver- 
suche an 4 Hunden und 4 Kaninchen (nur männlichen Geschlechts), deren Anordnung 
bei Rovinsky (dieses Zentralbl. Bd. 4, S. 608) nachgelesen werden kann. Der redu- 
zierte Eiweißabbau nach Kastration bildete das augenfälligste Ergebnis dieser Experi- 
mente. Die Diurese ist vermindert. Die Veränderungen des Gaswechsels waren ver- 
schieden, doch meist handelte es sich um verminderte CO,-Ausscheidung und O,-Ver- 
brauch. Gleichzeitig nimmt das Gewicht der Versuchstiere zu, wahrscheinlich dank dem 
abgelagerten Eiweiß. Die Keimdrüsen gehören zu den Organen mit innerer Sekretion, 
die einen spezifischen Einfluß auf Stickstoffwechsel ausüben. Stromberg (St. Pertersb.). 


Barney, J. Dellinger: Abscess of the testiele. (Über den Hodenabsceß.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 307—313. 1914. 

Die akute Orchitis bildet eine wohlbekannte Komplikation bei Typhus, Rotz- 
krankheit, Syphilis, Tonsillitis, Blattern und Parotitis epidemica, dagegen sind primär 
entstandene Hodenabscesse ohne einen nachweisbaren Krankheitsherd außerordentlich 
selten. Selbst bei abscedierender Epididymitis ist ein Übergreifen des Prozesses auf 
den Hoden etwas Ungewöhnliches. Diese Erscheinung beruht darauf, daß das Organ 
einmal durch die straffe und fest aufsitzende Tunica albuginea und außerdem durch 
reichliche Blutversorgung und ein ergiebig entwickeltes Lymphgefäßsystem (Testut) 
geschützt ist. Auch die innere Sekretion mag zur „komparativen Immunität“ beitragen. 
Die von drei Seiten her geschehende Versorgung mit Blut — A. spermatica, A. deferen- 
tialis und A. funicularis — hat aber andererseits den Nachteil, daß die Möglichkeit 
der hämatogenen Infektion zunimmt. Die Frage, ob durch die eine Funktion des 
Blutstroms die andere aufgehoben wird, sucht Belfield dadurch zu erklären, daß 
der Hoden gleich der Niere ein Exkretionsorgan ist und daher häufig eine hämatogene 
Infektion erfährt. Dagegen bildet das Hodenparenchym für den Gonokokkus und den 
Tuberkelbacillus einen schlechten Nährboden, während die Erreger von Typhus, 
Parotitis usw. besser auf ihm gedeihen. Der Hoden verhält sich ‚selektiv‘. Pyogene 
Mikroorganismen (Bacillus mucosus capsulatus, Bacterium coli, Staphylokokkus aureus 
u. a.) finden im Hoden wie im Nebenhoden das gleich gute Fortkommen, dagegen 
stellt der letztere infolge der geringeren Blutversorgung den Locus minoris resistentiae 
dar. Daß die Infektion nicht vom Vas deferens aus, sondern durch das 
aus der Aorta zuströmende Blut erfolgt, ist durch Tierexperimente 


(Esmonet, Walker) festgestellt. 

Barney berichtet in extenso über drei Fälle von primärer abscedierender Orchitis; dinmal 
ließ sich Bacillus mucosus capsulatnıs und Streptokokkus, im anderen Falle Bacterium coli bak- 
teriologisch nachweisen. In zwei Fällen bestand vor längerer Zeit Gonorrhöe mit komplizie- 
render Epididymitis; in diesen zwei Fällen jedoch erwies sich der Nebenhoden bei der Oper- 
tion als normal, während im anderen Falle Anzeichen einer leichten Epididvmitis bestanden, 

Saxınger (München). 
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Delord: Les nouvelles opérations pour ectopie testiculafte. (Neue Operations- 
methoden bei Hodenektopie.) Thèse de Toulouse 1913. Nr. 45. 6785. 


Abuloff, A. S., u. A. K. Ownatanjanz: Zur Frage der Behandlung gonorrhoischer 
Erkrankungen mit Gonokokken-Vaccine. (Russki Journal koshnych i veneritscheskich 
bolesnei (Russ. Journal für Haut- u. Geschlechtskrankheiten) Bd. 27, S. 104—111. 


1914. (Russisch.) 

Die Vaccine wirkt fast stets schmerzstillend. Der Krankheitsverlauf wurde günstig 
beeinflußt sicher nur bei Tendovaginitis und Arthritis. Bei Epididymitis schien die restierende 
Schwellung kleiner zu sein als nach gewöhnlicher Behandlung. Bei Cystitis, Pyelocystitis 
und Prostatitis wurde kein Nutzen der Vaccination konstatiert. Auf die Vulvovaginitis der 
Kinder wirkte die Vaccinebehandlung allein nicht, bei Kombination mit lokaler Therapie 
war die Heilungsdauer kürzer als bei nur lokaler Behandlung. Auf die Gonokokken selbst 
hatte die Vaccination keinen Einfluß. Hahn (Dorpat). 


Chalier, André, et J. Gaté: Priapisme prolongé rebelle au traitement médical 
et guéri par l’incision et le drainage en séton des corps caverneux. (Hartnäckiger, 
innerer Medikation trotzender Priapismus, geheilt durch Incision und Drainage en 
seton des Corpus cavernosmus.) Lyon méd. Bd. 122, Nr. 15, S. 805—815. 1914. 


Champtaloup, Sydney T.: Multiple subcutaneous tuberculosis following circum- 
cision and treated by tuberculin. (Vielfache subcutane Tuberkulose, der Circum- 
cision folgend und mit Tuberkulin behandelt.) Brit. med. journal Nr. 2780, S. 814. 
1914. 


Mogi, T.: Über Peniscareinom. Verhandl. d. Japan. pathol. Ges. Bd. 3, 


S. 451—453. 1914. (Japanisch.) 

Dem Verf. standen 27 Fälle zur Verfügung. Er unterscheidet 3 Typen: papillomatöse, 
knotige (beide sind relativ gutartig, hornbildend) und ulceröse Form (am bösartigsten, haupt- 
sächlich Basalzellenkrebs). Der Peniskrebs ist am meisten durch den ersten Typus ver- 
treten. Wachstum geschieht gewöhnlich oberflächlich, entlang der oberflächlichen Schicht. 
Erst wenn die elästischen Fasern (besonders durch lokale eitrige Entzündung) verschwinden, 
dringen die Geschwulstzellen in die Tiefe ein und wachsen im Schwammkörper und in Gefäß- 
lumen weiter. Besonders zu betonen sei die Tatsache, daB man in carcinomatös umgewandelten 
Epithelzapfen, auch in Basalzellen in der direkt angrenzenden Umgebung des Carcinons 
niemals Melaninpigment mehr wahrnimnit, während der Verf. solchen Schwund des Melanins 
an dem Papillom, also einer fibroepithelialen Geschwulst mit dem gleichzeitigen Wachstum 
des bindegewebigen Anteils nicht konstatieren konnte. Diesen interessanten Befund erklärt 
Verf. dahin: Epithelzellen verlieren durch ihr einseitiges tumormäßiges Wachstum einmal ihre 
Fähigkeit, Pigment in sich aufzunehmen, zum andern verdrängen sie Chromatophoren von 
der Epidermis gegen die Cutis und weitere Umgebung. Chromatophoren selbst werden anderer- 
seits durch das überwiegende mächtige Wachstum der Epithelzellen zu Druckatrophie und 
Schwund gebracht, sie werden sozusagen fast erdrückt. Somit beweist der Melaninschwund 
im Peniscancroid die von Yamagiwa durch die Untersuchung von Steissfleck und auch 
im allgemeinen von Kölliker u. a. behauptete Ansicht, daß Hautpigment durch die 
bindegewebigen Chromatophoren erzeugt und in die Epithelzellen eingeführt, 
aber nicht von Epithelzellen produziert wird. Ferner machte der Verf. noch eine für 
die Geschwulstgenese sehr wertvolle Beobachtung. Er fand nämlich sowohl an der makrosko- 
pisch intakten Glans und inneren Fläche der Vorhaut in der Umgebung des Careinoms als auch 
an dem Penis bei Greisen und schmutzigen Personen miliar-azukigroße grauweißliche Flecke, 
als circumscripte Verdickung der Epidermisschicht, an welcher er mikroskopisch eine starke 
Hyperplasie der Epithelzellen und Melaninschwund in Reteschicht bemerken, auch viele 
Epithelzapfen, die die Grenzschicht überschreitend in die C’utis hineindringen, sehen konnte. 
Er behauptet endlich nach dem Resultat der Beobachtung des Peniscarcinoms auch das 
multizentrische Wachstum neben dem unizentrischen. Oyama (Tokio). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

Tůma, Jan V.: Momburgs elastische Umschnürungen der Aorta abdominalis 
in der Geburtshilfe. Gauß’ Kompressorium zu demselben Zwecke. (Hebammenklin., 
Prag.) Časopis lék. českých, Jg. 53, Nr. 10, S. 289—292; Nr. 11, S. 326—328 
und Nr. 12, S. 356—368. 1914. (Tschechisch.) 

Seit April 1909 wurde 50 mal die Momburgsche Blutleere angewendet, hiervon 39 mal 


wegen Uterusatonie. 45mal wurde Stillstand der Blutung erreicht, 4mal (8%) blieb 
die Constrietion ohne Erfolg. Von unangenehmen Komplikationen wurden beobachtet: 


25* 
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6 mal Dyspnöe, 2 mal Parästhesien und Kältegefühl in den Beinen; 5mal mußte wegen Puls- 
störungen u. a. die Umschnürung entfernt werden; l mal sank die Körpertemperatur ganz 
bedeutend. Der Puls wurde meist frequenter, nach der Abnahme des Schlauchs langsamer, 
aber doch schneller als normal. Darmstörungen wurden nicht beobachtet. In einem 
zur Sektion gekommenen Falle, in welchem der Schlauch zu spät angelegt worden war, fanden 
sich streifige Suffusionen (Vibices) am Parietalperitoneum. Die Methode ist unter entsprechenden 
Kautelen sehr wertvoll, einfach, überall ausführbar, äußerlich zu applizieren und imstande, 
die puerperale Mortalität herabzusetzen; im äußersten Notfalle dürfte sie auch von der Heb- 
amme angewendet werden. Die Gaußsche Aderpresse wurde lOmal (wegen Uterusatonie) 
mit gutem Erfolg benutzt. Klauber (Prag). 


Vineberg, Hiram N.: Septic puerperal infection, diagnosis and treatment. 
(Die septische Wochenbettinfektion, ihre Diagnose und Behandlung.) Canad. med. 
assoc. journal Bd. 4, Nr. 3, S. 201—208. 1914. 

Jede Wöchnerin soll mindestens zweimal täglich rectal gemessen werden; Tem- 
peratursteigerung weist auf eine Infektion hin. Andere Ursachen können durch exakte 
Beobachtung und Untersuchung ausgeschlossen werden. Bei Fieber ist eine genaue 
Untersuchung nötig. (Inspektion des Vaginalschlauches und des Dammes auf Risse 
und Schrunden, bei Dammnaht Entfernung der Nähte und bei Infektion der Naht 
offene Behandlung nach allgemeinen chirurgischen Prinzipien, bimanuelle Unter- 
suchung der Beckenorgane, Austastung des Cavum uteri mit dem Finger.) In der 
großen Mehrzahl der Fälle genügt konservative Behandlung (gute roburierende Diät, 
Sorge für Stuhlgang, viel frische Luft, wenn möglich Verbringen ins Freie, Sonnen- 
bäder). In etwa 10% der Fälle ist aktives chirurgisches Eingreifen nötig. Vereiterte 
Exsudate sollen entleert und drainiert werden. Vor dem unterschiedslosen Gebrauch 
der Curette kann nicht dringend genug gewarnt werden, besonders in den Fällen 
eitriger und gangränöser Endometritis. Placentarreste sind zu entfernen, danach 
Spülung mit 50% Alkohol oder einer dünnen Jodlösung. Bei Thrombo phlebitis 
genügt die Unterbindung der Venen allein nicht, hier ist; wenn man in 
schweren Fällen eingreift, die Uterusexstirpation anzuschließen. Die 
letztere soll vorgenommen werden bei Infektion eines submukösen Myoms durch die 
Geburt, ferner in Fällen eitriger Metritis, wenn die Uteruswand mit Abscessen durch- 
setzt ist. Die Diagnose der letzteren Erkrankung ist vornehmlich nur durch Exklusion 
zu machen (hohes remittierendes Fieber, weicher, vergrößerter Uterus, der sich weder 
auf wehenerregende Mittel noch auf manuelles Kneten zusammenzieht, Fehlen sonstiger 
Erscheinungen wie Vergrößerung der Adnexe, Peritonitis usw.). Verf. hat mit der 
UteruSexstirpation wesentlich bessere Erfolge erzielt als mit der Venenunterbindung. 

Colmers (Koburg). 

Trebing, Johannes: Erystyptieum ‚Roche‘ bei Blutungen der weiblichen 

Genitalorgane. Zentralbl. f. Gynaekol. Jg. 38, Nr. 15, S. 554-557. 1914. 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Fay, 0. I.: Traumatic periosteal bone and callus formation — the so-called 
traumatic ossifying myositis. (Traumatische periostale Knochen- und Callusbildung 
— die sog. Myositis ossificans traumatica.) Transact. of the western. surg. assoc., 


St. Louis, Dezember 1913. 

Fay berichtet über sechs Fälle traumatischer intramuskulärer Ossification und gibt 
eine Übersicht. über die einschlägige Literatur. In vier Fällen war der Brachialis int. betroffen, 
in zwei der Vastus medialis. In zwei Fällen entstand die Knochennenbildung nach Ellbogen- 
luxation, in drei nach Kontusion, während im letzten wahrscheinlich eine Muskelzerreißung 
stattgefunden hatte. Der jüngste Kranke war sechzehn, der älteste fünfzig Jahre alt. Keine 
der vier Theorien, die zur Erklärung der Pathogenese dieser intramuskulären Knochenbildungen 
aufgestellt wurden (Entstehung aus einem Hämatom, Ausgang von akzessorischen Sesambeinen, 
von abgelösten oder versprengten Periostteilen, Ossification des Muskels) erscheint völlig 
befriedigend. Die beiden ersten haben nur wenige Verteidiger gefunden; die dritte bietet 
keine Erklärung für die Ossification in Muskeln, die keinem Knochen aufliegen; und die vierte 
ermangelt des klinischen Beweises, wenigstens insofern, als sie auf die Annahme einer hämato- 
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genen Infektion gegründet ist. Histologisch weist die Knochenmasse eine sehr große Ähnlichkeit 
mit dem Callus der Frakturen auf; das ganze Bild ist das eines reparativen Vorgangs, bei dem 
die beschädigten Bindegewebszellen zeitweise ihre eigentliche Funktion verloren haben und 
zu knochenbildenden Zellen geworden sind. Da die Bezeichnung „Myositis ossificans trau- 
matica™ mehr den entzündlichen als den reparativen Charakter der Ossification betont, zieht 
Verf. den Namen „parostaler Callus“ vor. Die ersten Symptome sind die einer Kontusion, 
aber die funktionelle hält nicht Schritt mit der objektiven Besserung, und eine harte Masse 
wird fühlbar. Wenn das klinische Bild und das Trauma in der Vorgeschichte den Gedanken 
an das Bestehen eines parostalen Callus aufkommen lassen, ergibt das Röntgenbild die sichere 
Diagnose. Die Operation ist angezeigt, wenn funktionelle Störung besteht, oder wenn Blut- 
versorgung und Innervation geschädigt sind. Die Prognose ist gut, außer bei periartikulärer 
Ossifiration. Die frühe Operation muß eine radikale sein, sie muß alles kranke Gewebe ent- 
fernen, um ein Rezidiv zu verhindern, aber die funktionellen Erfolge sind besser, wenn man 
warten kann, bis der Callus „reif“ geworden ist. Dann kann man schonend operieren und am 
meisten von der Muskulatur erhalten. Fay.^ 
Siauve: De quelques fractures articulaires et juxtaarticulaires: cou de pied, 
coude, poignet. Leur prognostic éloigné. (Über gewisse artikuläre und juxtaartiku- 
läre Frakturen: Hals des Fußes, Ellenbogen, Handgelenk.) Thèse de Lille 1913. 


Nr. 12. 17085. 


Schanz: Über Ankylosenoperationen. 13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 
Sitzg. v. 13. IV.í1914. 

Er empfiehlt dringend nach der Arthrolyse dielnterposition gestiel- 
ter Unterhautfettlappen. Am Ellbogengelenk wird erst das Humeroulnar-, nach 
6 Wochen das Humeroulnoradialgelenk mobilisiert. (Demonstration eines erfolgreich 
mobilisierten Falles.) Aın Knie hat der interponierte Lappen eine periphere Basıs; 
hier ist die Streckmuskulatur weit hinauf zu mobilisieren, die Artikulationsflächen sind 
flach geschwungen zu gestalten. Am Hüftgelenk ist der Trochanter temporär abzu- 
meißeln und mit dem Glutaeus nach oben zu klappen, worauf der Fettlappen eingelegt 
und der Trochanter wieder anzunähen ist. Die Schultermobilisation wird ersetzt durch 
eine künstliche Pseudarthrosenbildung am distalen Clavicularende. Für alle Arthro- 
lysen ist die Unterlassung medicomechanischer Nachbehandlung an- 
zuraten, die geradezu schädlich sein kann. Peltesohn (Berlin). 


Allard, Félix: Les agents physiques dans les ankyloses. Thermotherapie et 
luminothérapie. (Physikalische Heilfaktoren bei der Behandlung von Ankylosen. 
Wärme- und Lichttherapie.) Arch. d’electr. med. Jg. 22, Nr. 378, S. 293—299. 1914. 


Empfehlung der verschiedenen wärme- und licht-therapeutischen Maßnahmen zur 
Vorbereitung für die mobilisierende Behandlung der Ankylosen. Duncker (Cöln). 


London, S.: Über neuropathische Gelenkerkrankungen. (Orthopäd. Polikl., 
Berlin.) Dissertation: Berlin 1913. 62 S. (Ebering.) 


Brot: La ténosynovite dans la syphilis héréditaire précoce. (Die Tenosynovitis 
bei hereditärer Frühlues.) Thèse de Paris 1913. 


Philbert: Aspects radiographiques de syphilis héréditaire, tuberculose et ost&o- 
myélite diaphysaires des os longs chez Penfant. (Radiographische Bilder von 
hereditärer Syphilis, Tuberkulose und Osteomyelitis der Diaphysen der Röhren- 
knochen beim Kind.) Thèse: Paris 1913. 


Gaujard: Contribution à étude de la syphilis veineuse. Les phlébites syphi- 
litiques tardives des veines des membres. (Zur Kenntnis der Venensyphilis. Syphi- 
litische Spätphlebitis der Extremitäten.) Thèse: Paris 1913. 


Franco: Das Antigonokokkenserum bei der Behandlung der gonorrhoischen 
Arthritiden. Rev. méd. de Sevilla Bd. 62, H. 5, S. 134—36. 1914. (Spanisch.) 


Bei einem 31 jährigen Mann, der angeblich niemals an Gonorrhöe gelitten hatte, traten 
äußerst schmerzhafte Schwellungen am rechten Knie- und Fußgelenk auf, die jeder Behandlung 
trotzten, vor allem der sehr energisch eingeleiteten Salicyltherapie. Die Untersuchung des 
mittels Punktion gewonnenen Kniegelenkexsudates ergab, daß es massenhafte intracelluläre 
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typische Gonokokken enthielt. Eine Injektion von 25 ccm antigonorrhoischen Serums brachte 
all die Erscheinungen in kurzer Zeit zurück, nachdem auf die Injektion zunächst eine äußerst 
heftige, entzündliche Reaktion der erkrankten Gelenke erfolgte. Lazarraga (Madrid). 


Koch, Jos.: Untersuchungen über die Lokalisation der Bakterien, die Ver- 
änderungen des Knochenmarks und der Knochen bei Infektionskrankheiten im 
ersten Wachstumsalter. (Inst. f. Infektionskrankh. Robert Koch, Berlin.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 51, Nr. 7, S. 289—293. 1914. 

Bei den verschiedenen hämatogenen Infektionskrankheiten werden die spezi- 
fischen Erreger regelmäßig auch ins Knochenmark verschleppt. Es besteht jedoch ein 
großer Unterschied hinsichtlich der pathogenen Wirkung der Erreger auf das Knochen- 
mark des kindlichen und des erwachsenen Organismus. Beim Kinde, wo die Organe 
in lebhaftester Entwicklung und Umwandlung sind, werden Schädigungen bakterieller 
Natur ganz andere Folgen haben wie im späteren Alter. Wenn auch bei hämatogener 
Infektion die betreffenden Bakterien im ganzen Knochenmark zu finden sind, so 
siedeln sie sich doch mit Vorliebe in einzelnen Abschnitten, vor allem im Metaphysen- 
mark an, das der Knorpelknochengrenze benachbart ist. Bekannte Beispiele dafür 
sind die Osteochondritis syphilitica, die Osteomyelitis acuta, die kindliche Knochen- 
tuberkulose. Es braucht durchaus nicht eine Allgemeininfektion mit Bakterien- 
nachweis im Herzblut zu sein, wenn man aus der Metaphyse die Erreger züchten kann. 
Verf. konnte z. B. bei Kindern, die nicht an der akuten Infektionskrankheit, Schar- 
lach, Masern usw., sondern an den Folgekrankheiten Bronchopneumonie, Gastro- 
enteritis usw. gestorben waren, die Erreger aus dem Metaphysenmark züchten. Die 
histologischen Veränderungen, die sich neben den Bakterien an den Knochen nach- 
weisen lassen, bestehen in der Hauptsache in einer starken Hyperämie, vermehrter 
atypischer Gefäßbildung der endossalen Capillaren, in einer dadurch bedingten atypi- 
schen Markraumbildung, einer Einschmelzung des Knorpel- und Knochengewebes, 
Veränderungen degenerativer und produktiver Natur im Knochenmark und am Periost, 
Prozesse, wie wir sie auch bei der rachitischen Knochenstörung finden. Es erscheint 
demnach nicht ganz von der Hand zu weisen, daß möglicherweise die 
rachitischen Veränderungen auf eine infektiöse Ursache zurückzu- 
führen sind. Verf. hat versucht, durch Tierexperimente in diese Fragen Klarheit 
zu bringen. Er kommt dakei zu der Feststellung folgender Tatsachen. Das kindliche 
Knochensystem erleidet bei den verschiedenen Infektionen pathologische Verände- 
rungen, unter denen die Schädigung der Knorpelknochengrenze die wichtigste ist. 
Durch Einschmelzung von Knochensubstanz nimmt die Markhöhle an Größe zu, der 
Breitendurchmesser des Knorpels und des Periosts wird durch die lebhafte Wucherung 
ihrer Zellen größer, die eigentliche Knorpelwucherungszone durch Abbau von Zellen 
dagegen schmaler. Bezüglich der Beteiligung der Gelenkenden und der Gelenke bei 
hämotogenen Infektionen ist hervorzuheben, daß es nicht die Gelenke und ihr Inhalt 
sind, in denen sıch die pathogenen Erreger zuerst ansiedeln, vielmehr findet die primäre 
Lokalisation im Metaphysenmark, am periostalen, para- und periartikulären Gewebe 
statt, von denen die Gelenke erst sekundär in Mitleidenschaft gezogen werden. Im 
Einklang damit steht die klinische Erfahrung, daß diese Ergüsse zuerst steril sind und 
erst später vom Knochen aus infiziert werden. Stammler (Hamburg). 


Lopez Durän: Die Behandlung der nach Osteomyelitis entstandenen Höhlen 
mittels der Mosetigschen Paste. Rev. ibero-americ. de ciencias med. Bd. 31, S. 142. 
1914. (Spanisch.) 

Lopez Durán hat mit der Paste gute Erfahrungen gemacht; die Höhlen desinfiziert er 
zuvor mit Wasserstoffsuperoxydlösung. Lazarraga (Madrid). 


Obere Gliedmaßen : 


Saxl, Alfred: Luxatio voluntaria humeri. (Univ. Ambulat. f. orthop. Chirurg., 
Wien) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 1/2, S. 269—277. 1914. 


25jährige Arbeiterin, bei der im übrigen nur eine leichte Atrophie beider Mm. deltoidei 
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nachweisbar ist, vermag durch Kontraktion des M. pectoral. maior und latissimus dorsi will- 
kürlich auf beiden Seiten eine Luxat. infraglenoid. zu erzeugen und durch Entspannung 
dieser Muskeln wieder zu reponieren. Die Entstehung des Leidens ist mit größter Wahrschein- 
lichkeit so zu erklären, daß Pat. im 5. Lebensjahr sich bei einem Sturz aus dem Bett beide 
Humeri gebrochen hat, worauf eine jetzt radiologisch nachweisbare Verdickung der betr. 
Knochen schließen läßt. Hierbei ist es zu einer Schädigung des N. axillar. und einer Parese 
des M. deltoides gekommen. Während des Bestandes derselben führte das Gewicht des vom 
Deltoides nicht getragenen Armes zu einer Dehnung der Gelenkkapsel, so daß es dem Humerus- 
kopfe möglich wurde, über den unteren Pfannenrand hinweg nach unten zu gleiten. Gegen 
eine intrauterine Entstehung sprach die normale Konfiguration von Kopf und Pfanne. Auch 
bei den intra partum entstandenen Frakturen der proximalen Humerusepiphyse und sekun- 
därem Verlassen der Pfanne kommt es durch Störung der Ossification an den Knochenkernen 
zu Formveränderung an Kopf und Pfanne. Auch sind die angeborenen Schulterluxationen 
entweder prä- oder retroglenoidale. Während der mitgeteilte Fall geradezu ein Unikum ist, 
sind willkürliche Luxationen am Hüftgelenk mehrfach beschrieben worden. Auch dort ist 
die Lähmung der das Gelenk spannenden Muskeln (Poliomyelitis) das Primäre, die Weitung 
der Kapsel durch den andrängenden Gelenkkopf und dessen Austritt aus der P anne das 
Sekundäre. Der Unterschied bei der Hüfte gegen die Schulter besteht nur darin, daß entsprechend 
der anderen Belastungsrichtung bei ersterer der Kopf die Pfanne nach oben hin verläßt. 
Schultze (Posen). 


Gocht: Zur Technik der Arthrodese. 13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 
Sitzg. v. 13. IV. 1914. 

Ihm hat sich bei der Arthrodese des Schultergelenks ein mehr nach hinten liegender 
Schnitt bewährt; er legt Wert auf die feste Verwachsung des Humeruskopfes am Akro- 
mion. Das Hüftgelenk eröffnet er durch einen vorderen Schnitt, wie ihn Ludloff bei 
der blutigen Hüfteinrenkung anwendet. Beim Kniegelenk zieht er den Längsschnitt 
mit querer Durchsägung der Patella vor. Peltesohn (Berlin). 


Peltesohn: Zur Kenntnis der Knochenverletzungen bei der Geburtslähmung. 
13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 

Er zeigt an seinem Beobachtungsmaterial die große Häufigkeit der Epi- 
physeolysis capitis humeri als pathologisch-anatomische Grundlage der sog. falschen 
Geburtslähmung. Gerade beim Neugeborenen wird sie häufig übersehen; charakte- 
ristisch ist im Röntgenbilde die Auswärtswanderung des Epiphysenkerns. Interessant 
ist die Ossification bei diesen Verletzungen, die Metaphyse verbiegt sich in Richtung 
des dislozierten Epiphysenkerns. Äußerlich ist ein Hämatom nicht zu sehen; Wachs- 
tumsstörung ist nicht stets vorhanden. Peltesohn (Berlin). 


Mareau: Contribution à l’étude des paralysies immédiates compliquant les 
fractures de la diaphyse humérale. (Lähmungen im unmittelbaren Anschluß an 
Frakturen der Humerusdiaphyse.) Thèse: Paris 1913. 


Picard, W.: Über einen Fall von Elephantiasis haemangiomatosa mit multiplen 
kavernösen Angiomen. Dissertation: Freiburg 1913. 378. 


Schultze: Zur Behandlung der ischämischen Contraetur. 13. Kongr. d. dtsch. 
orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 

Schultze hat nach dem Vorschlag von Göbell die Beugemuskulatur der Finger 
quer durchschnitten und die Diastase durch Muskelimplantation ausgefüllt. Der Haupt- 
wert ist bei der Behandlung auf die Durchschneidung der Muskulatur zu legen, was 
allein die Contractur beseitigt. Die Diastase sollnicht durch Muskelsubstanz, 
sondern durch Fascia lata ausgefüllt werden nach vorheriger absoluter 
Überkorrektur. Selbstbericht. 


Faur, J.: Sur une variété rare de fracture de extrémité inférieure du radius 
chez les conducteurs d’automobiles. (Eine seltene Fraktur am unteren Radius 
bei Chauffeuren.) These Ce Montpellier 1913. Nr. 85. 438. 


Braatz, Egbert: Der Bruch des Radius am Handgelenk. Klin.-therapeut. 


Wo chenschr. Jg. 21, Nr. 13, S. 349—357 u. Nr. 14, S. 377—386. 1914. 
Nach Überblick über die verschiedenen Behandlungsmethoden des typischen Radius- 
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bruches, deren Mängel auseinandergesetzt werden, Empfehlung eines vom Verf. in den 90er 
Jahren angegebenen aus nicht zirkulär und in Mittelstellung der Hand anzulegenden Gipsver- 
bandes unter Benutzung von sog. Hessian (grobmaschiges Jutengewebe). Fromme (Göttingen). 


Adler, Howard F.: Madelung’s deformity. (Die Madelungsche Deformität.) 
California State journal of med. Bd. 12, Nr. 3, S. 103—105. 1914. 

Die Madelungsche Deformität ist eine Wachsstumstörung, welche im Pes valgus, 
de:n Genu valgum und der Skoliose ein Analogon findet. Die Deviation der unteren 
Gelenkhälfte nach der Handfläche ist häufiger als die Deviation nach dem Hand- 
rücken zu. In den 74 von Stetten berichteten Fällen bestand 64 mal eine anormale 
Verkrümmung des Radius gegen die Ulna zu, wodurch eine bedeutende Verkürzung 
des ersteren bedingt scheint. Häufig bestehen Exostosen nahe der Epiphyse. Der 
Allgemeinzustand des Patienten scheint gegenüber der Entstehung und Ausbildung 
der Deformität nicht'von Einfluß zu sein, wenn auch in einem Drittel der Fälle Here- 
dität offenbar ein prädisponierendes Moment abgibt. Saringer (München). 


Schepelmann, Emil: Plastischer Ersatz bei Totaldefekt des rechten Daumens. 
(Chirurg. u. orthop. Priv.- Klin. v. Dr. Voeckler u. Dr. Schepelmann, Halle a.d.S.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 1/2, 8. 174—181. 1914. 

Nach dem Vorgange Timanns und Pels - Leusdenssowie Nicoladonishat Schepel- 
mann bei einem 16jährigen Arbeiter, der infolge Kreissägenverletzung an der rechten Hand 
den Daumen, den 3., 4. und 5. Finger verloren hatte, einen Ersatz des Daumens in der Weise 
au:geführt, daß er zunächst aus der Mitte der Fibula ein 5 cm langes Stück resecierte, dieses 
mittels Meißel und Hammer längs spaltete, die eine Hälfte an die Entnahmestelle zurück- 
verpflanzte und die andere Hälfte durch einen kurzen bogenförmigen Schnitt links vom Nabel 
quer unter die Haut des Abdomens zwischen Cutis und Fettschicht schob. Die Einführungs- 
wunde wurde primär vereinigt und das Knochenstück nebst bedeckender Haut durch Matratzen- 
nähte walzenförmig von der Unterlage abgehoben. In Abständen von 8 zu 8 Tagen wurde von 
der medialen Seite her die Basis der Hautfalte allmählich eingeschnitten, die Wundränder 
muffartig um den Knochen genäht und der Defekt der Bauchdecke primär geschlossen. Nach 
5—6 Wochen war ein walzenförmiges, frei in die Luft ragendes Gebilde von etwas mehr als 
Daumendicke und von der Länge eines Mittelfingers entstanden, das 7 Wochen nach dem Beginn 
der Plastik mit seinem angefrischten, freien Ende an den ebenfalls angefrischten, rechten 
ersten Metacarpus angenäht wurde, und zwar der Knochen mit Aluminiumbronzedraht, 
die Haut mit Seide. 21/, Wochen später durchtrennte Sch. im Laufe von 3 Tagen die ernährende 
Hautbrücke, es trat eine oberflächliche Nekrose an der Spitze des transplantierten Stückes 
ein und es konnte 3!/, Monate nach Beginn der Plastik die Spitze des Daumens durch Naht und 
nach kleiner Resektion des Knochens sowie nach Entfernung der Aluminiumbronzedrähte 

ebildet werden. Das Endresultat ist wie die Abbildungen zeigen ein gutes und wird auch 
funktionell, da der Zeigefinger völlig beweglich ist, recht günstig werden. Creite (Göttingen). 


Noël: Contribution à l'étude des doubles pouces. (Zur Kenntnis der Doppel- 
daumen.) Thèse: Paris 1913. Nr. 131. 95 S. 

Die angeborene Doppelbildung des Daumens präsentiert sich in verschiedenen Formen. 
(Röntgenbild.) Sie ist häufiger als bisher angenommen wurde und bildet für sich allein ungefähr 
die Hälfte aller statistisch verarbeiteten Fälle von Syndaktylie. Sie ist auch die häufigste 
angeborene Mißbildung am Daumen. Die Atiologie ist noch unklar. Der Heredität kommt 
eine große Rolle zu. Anatomisch sind zwei Formen zu unterscheiden: Überzählige Daumen 
und bifide Daumen. Die ersteren, oft wenig deutlich entwickelt, sind .ein oft beträchtliches 
funktionelles Hindernis. Die letzteren, oft gut ausgebildet und manchmal gänzlich beweglich, 
sind weniger störend. Bei beiden Formen der Mißbildung kommen manchmal gleichzeitig 
weitere Anomalien des Skelettes vor, so z. B. über beiden Daumen oder über dem einen drei 
Phalangen an Stelle der zwei normalen. Früher hat man sich gescheut, chirurgisch einzugreifen. 
Jetzt ist bei Daumenverdopplung der blutige Eingriff anerkannt. Bei überzähligen Daumen: 
Desartikulation. Bei gespaltenen Daumen: artifizielle Syndaktylie oder Desartikulation des 
funktionell minderwertigeren. Manche Fälle sind allerdings für den chirurgischen Eingriff 
nicht geeignet. Fritz Loeb (München). 


Untere Gliedmaßen: 
Stoffel: Weitere Studien über das Wesen und die Behandlung der Ischias. 
13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 13. IV. 1914. 


Stoffel hat 38 Fälle von reiner Ischias beobachtet und gesehen, daß die ver- 
schiedenen Bahnen einzeln oder kombiniert erkranken können. Es gibt Neuralgien der 
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Bahn des N. cutan. surae lat., des cut. sur. med., dieser beiden zusammen; ferner 
solche in den proximalen Bahnen des N. ischiadicus, solche in den Nn. plantares, end- 
lich diffuse Neuralgien. Bei den Neuralgien ist der aszendierende von dem deszen- 
dierenden Typus zu unterscheiden. Zur Differentialdiagnose läßt man am besten den 
Patienten selbst mittels Buntstifts die Schmerzpunkte und Schmerzlinien auf die Haut 
aufzeichnen; daraus erkennt man die jeweils erkrankte Bahn. Peltesohn (Berlin). 

Beek, E. G.: Treatment of tuberculous hip-joint disease with coexisting sinus 
by means of bismuth paste; report of 102 cases. (Behandlung der tuberkulösen 
Coxitis mit Fisteln mittelst Wismutpaste; Bericht über 102 Fälle.) Transact. of the 
western surg. assoc., St. Louis., Dec. 1913. 

Verf. berichtet über die Erfahrungen, die er in den letzten acht Jahren bei der 
Behandlung von 102 Fällen von tuberkulöser Coxitis gemacht hat; die meisten dieser 
Fällen befanden sich in sehr schlechtem Zustand und waren mit zahlreichen eiternden 
Fisteln kompliziert. Seine Erfahrungen eröffneten ihm neue Gesichtspunkte für die 
Behandlung dieser Fälle, und zwar nicht nur hinsichtlich der Therapie, sondern auch in 
bezug auf Diagnose und Prophylaxe. Er beschreibt manche interessanten Fälle und 
weist auf folgende Punkte hin: Die beginnende Coxitis wird zu häufig als Rheumatis- 
mus diagnostiziert; zwei Drittel seiner Fälle sind zu Anfang als Rheumatismus oder 
Ischias behandelt worden. Weiterhin hat er festgestellt, daß, wenn ein Absceß ent- 
standen war, gewöhnlich inzidiert und drainiert wurde — ein Vorgehen, das jetzt im 
allgemeinen als fehlerhaft gilt. Oft wird auch die Tuberkulose des Sacrum oder der 
Articulatio sacro-iliaca für Coxitis gehalten, wie Verf. in fünf Fällen festgestellt hat. 
Der Grund für diese Fehldiagnose liegt in der Ähnlichkeit des Krankheitsbildes mit der 
Coxitis infolge der Schwellung und Contractur des Oberschenkels der kranken Seite. 
Das Röntgenbild bringt in. diesen Fällen die Entscheidung. Verf. hat sich vor Auf- 
zeichnung dieser Erörterungen nur in zwei von fünf Fällen dieses Hilfsmittels bedient; 
bei ihnen waren aber die Röntgenbilder nicht klar genug, um eine sichere Erklärung 
zu geben. In vier Fällen bestand die seltene Komplikation der von der Coxitis aus- 
gehenden Rectalfistel. Sie findet sich nur bei den schwersten Fällen mit weitgehender 
Gelenkzerstörung, bei denen der Absceß längs der Fascie vordringt, gewöhnlich durch 
die Lücke unter der Spina il. a. s., sodann längs der Beckenfascie in das pararectale 
Gewebe, um dann entweder in das Rectum oder neben dem Anus durch die äußere 
Haut durchzubrechen. Das Acetabulum ist in den meisten Fällen von Coxitis mit 
ergriffen. Nur selten erfolgt der Durchbruch nach dem Becken hin, so daß der Absceß 
seinen Weg in das Becken finden kann; Verf. berichtet nur über einen solchen Fall. 
Das Os ilei war in ungefähr 5%, der Berichtsfälle erkrankt. Beck .* 

Ridlon, John: The mechanical treatment of hip disease. (Die mechanische 
Behandlung der Hüftgelenkerkrankung.) Chicago med. rec.Bd. 36, Nr. 3, S. 119 bis 
124. 1914. 


Verf. bespricht die Behandlung der tuberkulösen und osteoarthritischen Hüftgelenkaffek- 
tionen. Er rät in allen Fällen zu kürzerer oder längerer Immobilisation des Gelenks und in der 
Mehrzahl der Fälle zur Extensionsbehandlung während des schmerzhaften Stadiums. Bibergell. 


Barbarin, Paul: La seconde étape du traitement de la luxation congénitale. 
(Die zweite Etappe der Behandlung der kongenitalen Hüftgelenksluxation.) Clinique 
(Paris) Jg. 8, Nr. 52, S. 822—823. 1913. 


Verf. bespricht die Technik der zweiten Etappe der Hüftluxationsbehandlung. Er ist 
ein Vertreter der langsamen und langandauernden Behandlung. Nach vorsichtigem Entfernen 
des ersten Gipsverbandes, wobei von der Assistenz die im Gips bestandene Stellung peinlichst 
eingehalten wird, wird vorsichtig die Abduction vermindert und die Außenrotation in eine 
Innenrotation so weit übergeführt als es leicht möglich ist. In dieser Stellung wird ein neuer 
Gipsverband angelegt, der sich auch über einen Teil des gesunden Schenkels erstreckt. Gehen 
läßt Verf. die Pat. nicht, sondern 3 Monate liegen. Ein dritter Verband ist meist nicht nötig, 
jedoch bleiben die Pat. noch 2—3 Wochen im Bette und werden mit passiven Bewegungen 
und Massage behandelt. Das noch bestehende Hinken ist durch die neue Stellung. durch die 
noch schlechte Funktion der Muskeln bedingt und gibt sich von selbst. Mayersbach (Innsbruck). 
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Künne, Bruno: Paralytische und spastische Hüftluxationen. (Krüppelkinder- 
Hel- u. Erziehungsanst., Berlin-Brandenburg.) Arch. f. Orthop., Mechanotherap. 
u. Unfallchirurg. Bd. 13, H. 2, S. 111—139. 1914. 

Erschöpfende Abhandlung des Themas mit Berücksichtigung der Literatur und 
ausführlicher Beschreibung und Röntgenpausen von 33 selbstuntersuchten Fällen. 
Das Ergebnis seiner Untersuchungen faßt Künne in den Sätzen zusammen: „Die 
Hüftluxationen bei schlaffen und spastischen Zuständen der Muskulatur sind bei 
irgendwie beträchtlicher Beteiligung der Hüftmuskeln und bei genügend largem Be- 
stehen der Lähmung nicht als selten, sondern als häufig, ja fast als Regel anzusehen. — 
Die Richtung, nach welcher der Kopf luxiert, wird nicht nur durch den Charakter 
der Lähmung oder die spezielle Lokalisation derselben, sondern in hohem Maße auch 
durch äußere Einflüsse, wie Schwere, Belastung, Lagerung bestimmt. — Bei frühem 
Auftreten und largem Bestehen von Lähmurgsluxationen könren die sekundären 
Beckenveränderungen sehr ähnlich denen sich gestalten, welche in der bisherigen 
Literatur als für die kongenitale Hüftverrenkurg charakteristisch gelten.‘ 

Reinhardt (Sternberg i. Mähren). 

Eden, Rudolf: Gelenkehondrome. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Arch. f. klin. 

Chirurg. Bd. 104, H. 1, S. 277—286. 1914. 


Bei einem 22jährigen Matrosen bildete sich ohne äußere Ursache unter zunehmenden 
Beschwerden und Funktionsstörungen eine harte Schwellung an der Vorderseite des Hüft- 
gelenks aus, die sich rasch vergrößerte. Die Röntgenaufnahme ergab Atrophie der Hüftknochen, 
ganz normale Gelenkkonturen und einen das Hüftgelenk umgebenden wolkigen Schatten. 
Diagnose: Gelenkchondrom. Bei der Operation zeigt sich die Gelenkkapsel in großer Ausdeh- 
nung in einen knorpeligen Tumor umgewandelt, zahlreiche freie Knorpelstücke im Gelenk. Die 
Gelenkenden sind frei, nirgends infiltrierendes Wachstum in der Gelenkumgebung. Um alles 
entfernen zu können, wird Femurkopf und Hals reseziert. Heilung mit guter Funktion. Nach 
drei Jahren kein Rezidiv. Die histologische Untersuchung ergab Enchondrom mit allen den 
von Rehn beschriebenen Merkmalen. Bezüglich der Genese schließt Eden sich Lexer und 
Rehn an, die den Ursprung der Gelenkchondrome in die Synovialis verlegen. Der Ausgangs- 
punkt ist die Kapselumschlagsstelle. Die auslösende Ursache der Tumorbildung ist noch un- 
geklärt. Die Therapie ist die operative, sie soll wegen des unaufhörlichen Wachstums frühzeitig 
einsetzen und besonders die Umschlagsfalte berücksichtigen. Dementsprechend wird oft die 
Resektion notwendig sein. Vorderbrügge (Danzig). 


Conant, James B.: Treatment of fracture of the neck of the femur. (Behard- 
lung des Schenkelhalsbruches.) New York State journal of med. Bd. 14, Nr. 3, S. 150 
bis 153. 1914. 

Die Erfolge der Behandlung der Schenkelhalsbrüche — unblutig und blutig — 
sind oft unbefriedigend. Bei jungen Kranken erscheint am besten die Fixierung 
in Abduktion, bei alten Leuten müssen beide Beine mit Hilfe eines zwischen die 
Oberschenkel geschobenen Rahmens abduziert werden. Ein großer Teil der schlechten 
Erfolge beruht auf der Atrophie und der rach der Verletzung eintretenden Resorption 
des Schenkelkopfes und -halses. Gümbel (Bernau). 


Catonnet: Étude sur les fractures sous-trochanteriennes du fémur et leur 
traitement. (Subtrochanterische Femurfrakturen und ihre Behandlung.) These: 
Paris 1913. 


Mignot: Contribution à l'étude des fractures extracapsulaires du col du fémur. 
(Zur Kenntnis der extrakapsulären Femurfrakturen.) Thèse: Paris 1913. 


Ulrichs, B.: Röntgenogramme des Kniegelenks mit Sauerstoffeinblasung. 
(Städt. Krankenh., Finsterwalde.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd. 21, 
H. 6, S. 618—620. 1914. 

Ulrichs hat mit dem Sauerstoffinjektionsapparat von Wallenberg - Dräger 
gearbeitet, die Aufnahmen mit dem (trissonator, einer weichen Röhre ur.d bei ruhiger 
Zeitdauer gemacht. Er rühmt die Verbesserung der Detailzeichnng nach der 
Sauerstoffeinblasung; die Umrisse der Menisken, der dicke Synovialisüberzug der 
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vorderen Femurfläche, Blutcoagula, Fibringerinnsel, wie feine Veränderurgen und Ver-. 
letzungen der Gelenkflächen traten sehr deutlich hervor. Erläuterung an 11 Bildern 
verschiederer Krankheitsformen. Bei vorsichtiger Technik hat sich die Sauerstoff- 
einblasung als ganz ungefährlich gezeigt. Bergemann (Berlin). 


Mayer, Leo: Kongenitale Subluxation des Knies nach vorn. Beschreibung 
eines neuen Präparate. Zusammenfassung der Pathologie der Deformität und 
Erörterung seiner Behandlungsmethoden. (Pathol. Inst., Univ. München.) Zeitschr. 
f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 1/2, S. 135—158. 1914. 

Das beschriebene Präparat aus der Sammlung des Münchner pathologischen Instituts 
entstammt der rechten unteren Extremität eines 9 Monate alten Foetus. Im Knie besteht eine 
Überstreckung von 35° durch Luxation des Tibiakopfes nach vorne und oben. Besonders be- 
merkenswert ist die Verlagerung der beiden Gastrocnemius-Ursprünge nach unten, so daß ober- 
halb der Femurcondylen überhaupt keine Fasern ansetzen und die hintere Oberfläche der 
Condylen gänzlich frei von Muskeln ist. 

Im allgemeinen zeigt die Analyse dieses und der 20 bisher veröffentlichten Fälle, 
daß als Folgeerscheinung der Luxationsstellung die Extensoren des Knies und die 
vordern Teile der Kapsel verkürzt sind. (Dieser Umstand bildet das hauptsächlichste 
Hindernis für das Redressement.) Die Flexoren sind oft nach vorne verlagert und 
wirken dadurch als Strecker. Die Patella ist meist nach oben disloziert. Manchmal be- 
steht eine Anteversion der Femurepiphyse. Die Vorderseite der Femurkondylen ist 
gewöhnlich abgeflacht und bildet eine von unten hinten nach oben vorne verlaufende 
Gelenkfläche, die bis zur Facies patellaris übergreift oder sie ganz ersetzt. Die De- 
formität kommt dadurch zustande, daß die aus unbekannter Ursache 
in utero gestreckten Beine unter dem Einfluß des normalen intrauteri- 
nen Druckes überstreckt werden. Die Behandlung soll möglichst bald nach der 
Geburt die unblutige Redression anstreben. Ist diese nicht möglich, dann muß versucht 
werden, durch Operation so weit wie möglich die normalen muskulären, ligamentären 
und auch knöchernen Verhältnisse je nach der Art des Falles wiederherzustellen; dabei 
ist besonders zu beachten, daß der Gastrocnemius in seiner physiologischen 
Wirkung ein wichtiges Hindernis der Überstreckung bildet. Zieglwallner. 


Wagner, P.: Isolierte Ruptur der Ligamenta eruciata. Dissertation: Leipzig 
1913. 72 8. 

Nach Mitteilung eines eigenen Falles führt Verf. (auch tabellarisch) 37 Fälle aus 
der Literatur an. 20 mal ist der Verletzungsmechanismus erwähnt: in zwei Fällen Hyper- 
extension, in vier Fällen Hyperflexion, in drei Fällen Hyperab- und Hyperadduction, 
in neun Fällen Rotation und in einem Fall Verschiebung der Tibia nach vorn. In fünf 
Fällen wurde einfach von einem Sturz gesprochen, in zwei Fällen soll die Verletzung 
beim Ringen entstanden sein, während in je einem Fall das Trauma durch Verschüt- 
tung, Eisenbahnunglück und forcierte Bewegung herbeigeführt wurde. Die Kreuz- 
bandverletzung ist unter die Berufs- und Sportsunfälle zu rechnen. — In den einzelnen 
Kapiteln bespricht Verf. Funktion der Kreuzbänder, Zustandekommen des Traumas, 
Entstehungsmechanismus, Symptome, Diagnose, Differentialdiagnose, Prognose und 
Therapie. Was die letztere betrifft, so tut man wohl am besten, wenn man das verletzte 
Knie ein paar Wochen lang in ganz leichter Beugestellung ruhig stellt, da die rupturier- 
ten Ränder der Kreuzbänder so am ehesten Gelegenheit finden, sich wieder aneinander 
zu legen. Zu warnen ist vor einem frühzeitigen Herumgehenlassen des Pat. Nach un- 
gefähr 7 Wochen langer Ruhigstellung kann man den Pat. mit einer Kniegelenkkappe 
etwas herumlaufen lassen. Außer dem eigenen Fall des Verf. wurden von den Fällen der 
Literatur 6 mit Erfolg konservativ behandelt. — Bei sämtlichen 14 Fällen, in denen das 
Kniegelenk eröffnet wurde, trat Heilung per primam sine reactione ein. Die Eröffnung 
kann auf verschiedene Weise vorgenommen werden. Einige Chirurgen legen einen 
Längsschnitt an der Innen- oder Außenseite des Kniesan. Mikulicz bedient sich nach 
Anlegung eines Längsschnittes noch des Querschnittes. Wieder andere Chirurgen ziehen 
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den Kocherschen Bogenschnitt vor. Schließlich wird von einigen neben zwei Längs- 
schnitten auf beiden Seiten der Patella noch die quere Durchtrennung der letzteren an- 
geschlossen und so das Innere des Gelenkes gut zugänglich gemacht. In einem Fall des 
Verf. wurden beide Kreuzbänder genäht. Dreimal wurde eine Naht des vorderen Kreuz- 
bandes vorgenommen und einmal das hintere durch Naht vereinigt. Als Nahtmaterial 
verwandte Pagenstecher Zelluloidzwirn. Kelly führt die Naht von Bändern mit 
Catgut aus, ebenso Robson. Vielleicht wäre es angängig, in Fällen, bei denen das 
Kreuzband so zerfetzt ist, daß an eine einfache Wiedervereinigung nicht gedacht werden 
kann, eine Autoplastik mit einem Streifen aus der Facia lata vorzunehmen, wie dies ja 
schon bei den Lig. lat. mit Erfolg ausgeführt wurde. Das vordere Kreuzband wurde in 
zwei Fällen ganz abgetragen, das hintere wurde einmal reseziert. Die Therapie kann 
beim schnellenden Knie nur in einer Versteifung desselben bestehen: Arthrodese (am 
besten durch Raffung der Kapsel) oder Tragen eines Schienenapparates. Unbedingt 
indiziert ist die Operation, wenn sich im späteren Verlauf der Kreuzbandzerreißung die 
Symptome eines freien Körpers zeigen. Fritz Loeb (München). 


Guillemain: Fractures des insertions des ménisques de l’articulation du genou. 
(Diagnostic et traitement.) (Frakturen der Insertionen der Menisken des Knie- 
gelenks. Diagnose und Therapie.) These de Paris 1913. 


Parker, Charles A.: Derangements of the semilunar cartilages of the knee 
joint. (Verletzungen des Semilunarknorpels des Kniegelenkes.) Chicago med. rec. 
Bd. 36, Nr. 3. S. 143—152. 1914. 

Bericht über fünf Fälle von Meniscusluxationen. Im ersten Falle war die hintere Hälfte 
des inneren Meniscus scharf abgebogen und lag über der vorderen Hälfte des inneren Condylus. 
Im zweiten und dritten war der vordere Teil des Meniscus beweglich und etwas dicker als normal. 
Im vierten war das fimbrierte Ende des inneren Meniscus über den inneren Condylus des Femur 
hinaufgeschlagen. Im fünften endlich genügte ein leichter Zug, um die vordere Hälfte des inne- 
ren Meniscus aus der Wunde herauszuziehen und zu excidieren. Vier Fälle geheilt, einer unge- 
heilt (Infektion). Der operative Eingriff wird erst empfohlen, wenn 2 monatliche Ruhigstellung 
die Beschwerden nicht behebt. Die Nachbehandlung erstreckt sich über 2—3 Monate. Kindl. 


Tubiasz, St.: Klinisches und Histologisches über Meniscusverletzungen. Disser- 
tation: Jena 1913. 


Taubenschlag, H.: Amputation nach Gritti. (Hosp. Durand, Buenos- Aires.) 
Rev. de la soc. méd. argentina Bd. 21, S. 1115—1122. 1913. (Spanisch.) 
Verf. führt die Anfrischung an der Patella und am Femur treppenförmig aus, so daß beide 
Flächen ineinander einhaken. Damit fällt das Verschieben der Patella nach vorn fort. 
Taubenschlag hat das Verfahren an vier Fällen mit Erfolg angewendet. Lazarraga. 


Deutsch, Joseph: Die Heilerfolge der konservativen Behandlung der Spontan- 
gangrän und ihr verwandter Erkrankungen im Lichte der Theorie und Praxis. 
Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therap. Bd. 18, H. 4, S. 193—206. 1914. 

Deutsch empfiehlt eine systematische Behandlung der Claudicatio 
intermittens durch Endarteriitis obliterans mit Wärme, Licht und Elek- 
trizität, und glaubt auf Grund seiner Erfolge das Eintreten der Gangrän dadurch 
zu verhindern. Wegen der verminderten Widerstandsfähigkeit der an Endarteriitis 
Leidenden gegen Wärmeapplikation, die distal zunehmen soll, benutzt Deutsch 
Thermophore in Bindenform, die oberhalb des erkrankten Teiles anzulegen sind und 
sich allmählich und gleichmäßig auf 70° erwärmen lassen. Nach Messungen entsteht 
dadurch zwischen Thermophor und Haut eine Temperatur von 40—45°, die aber für 
eine aktive Hyperämie der tiefen Schichten genügt, auch ohne ausgeprägte Hyperämie 
der Haut. Nach Untersuchungen von Pissemsky und Sarah A mitins wirkt hohe 
Temperatur und jäher Temperaturanstieg Gefäßkrampf erregend, so daß die allmähliche 
und gleichmäßige Erwärmung mäßigen Grades durch die Thermophorbinden vorteilhaft 
ist. Für die beginnende Gangrän ist ein Steigen der Wärmeempfindlichkeit diagnostisch 
und prognostisch bedeutsam. Die Gangrän selbst behandelt Deutsch mit monochro- 
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matischem Rotlicht (Bogenlampe), so wie mit d’Arsonvalschen Strömen und Dia- 
thermie, und erreicht damit eine schnelle Demarkierung sowie eventuell beschleunigte 
Vernarbung. Es gelang ihm dadurch selbst schwere Gangränphlegmone 
bei Diabetes zum Stillstand zu bringen und der Operation zugänglich zu 
machen. Der Behandlung am zugänglichsten erwiesen sich die Fälle von Endarteriitis 
durch chronische Nikotinvergiftung, in denen zwar das sofortige vollkommene 
Unterlassen des Nikotinabusus erforderlich ist, aber da es sich um organisch bedingte 
Gefäßverschlüsse handelt, nıcht allein zum Ziele führt. Daß der Nikotinmißbrauch als 
ursächliches Moment ganz wesentlich in Frage kommt, glaubt Verf. daraus schließen zu 
dürfen, daß von 85 Kranken nur 3 keine Raucher waren, daß es sich lediglich um Männer 
handelte, daß nur bei Nichtaufgabe des Tabaks Rezidive eintraten, und daß durch 
Aufgabe des Tabaks die Heilung beschleunigt wurde. Von 88 Fällen kam 33 mal 
intermittierendes Hinken vor, 55 mal spontane Gangrän. Höchster Prozentsatz zwi- 
schen 40 und 60 Jahren. Die Wirksamkeit seiner Therapie beim intermittierenden 
Hinken erwies sich an schneller Zunahme der ohne Schmerzen und Ausruhen möglichen 
Schrittzahl. Sievers (Leipzig). 


Marcozzi, Vincenzo: Sulla circolazione venosa dell’ arto inferiore, con vene 
normali e varicose. Ricerche anatomo -cliniche e sperimentali. (Über venöse 
Zirkulation der unteren Gliedmaßen bei normalen und varikösen Venen. Anatomische 
und experimentelle Untersuchungen.) (Istit. di anat. patol., unw., Napoli.) Rif. 
med. Jg. 30, Nr. 12, S. 315—320. 1914. 

Anastomosen zwischen oberflächlichen und tiefen Venen des Beines sind von ge- 
ringer Zahl und kleinem Kaliber. Injektion des einen Systems vom anderen aus gelingt 
nur selten. Varicen der tiefen Venen, die sich manchmal zugleich mit oberflächlichen 
Varicen finden, sind nicht fortgeleitete Erkrankung, sondern Wirkung gleicher Ur- 
sache. Nägelsbach (Erlangen). 


Keng, Lim Boon: Treatment of chronic ulcers of the leg with frog flesh 
poultice. (Die Behandlung chronischer Beingeschwüre mit Froschfleischumschlägen.) 
Journal of trop. med. a. hyg. Bd. 17, Nr. 3, S. 34. 1914. 


Verf. hat in den Tropen eine ganze Anzahl von chronischen Geschwüren in dieser 
Weise behandelt. Die Schmerzen gehen in ein paar Tagen zurück und rasch bilden sich 
gesunde Granulationen und neue Haut. Auch bei leprösen Geschwüren hatte das Ver- 
fahren Erfolg. Die Ulcera werden mit sterilem Wasser gereinigt und mit einem Brei be- 
deckt, der durch Verreiben der Schenkel- und Gesäßmuskeln von ein bis zwei gereinigten 
frisch getöteten Fröschen hergestellt wird. Ob dabei das Froschserum oder die weißen 
Blutkörperchen eine Rolle spielen, ist noch nicht festgestellt. Freysz (Zürich). 


Henschen, K.: Behandlung des varikösen Unterschenkelgeschwüres mit der 
Heussschen Klebro-Binde nach dem Bayntonschen Verbandprinzip. (Chirurg. Klin. 
u. Poliklin., Zürich.) Korresp.-Bl. f. Schweiz. Arzte Jg. 44, Nr. 12, S. 353—355. 1914. 

Verf. hat an Stelle des undurchlässigen Heftpflasters des schon im Jahre 1797 von Bayn- 
ton angegebenen Ulcusverbandes Heusssche Klebro-Binde gesetzt und dabei recht gute Resul- 
tate gesehen. Die Technik des Bayntonschen Verbandes kann außer im Original auch in 
Hoffas chirurgischer Verbandlehre nacheelesen werden. Für erfolgreiche Benutzung des 
Verbandes muß völlige Reinigung und Auftreten von Überhäutungssäumen gefordert werden. 
Der Verband soll erst nach !/, bis Y,stündiger steiler Elevation des Beines und zwar rück- 
sichtslos fest angelegt werden. Hartert (Tübingen). 

Billet: Fracture isolée de la malléole postérieure. (Isolierte Fraktur des 
Malleolus posterior.) These de Lyon 1913. Nr.73. 758. 


Japiot, P.: Contribution à l’&tude du fragment marginal postérieur du tibia. 
Observation d’une fracture avec examen radiographique et disseetion de la pièce 
un an après la réduction. (Beitrag zur Kenntnis der Absprengungsfraktur am hin- 
teren Rande der Tibia. — Beobachtung eines solchen Falles in seinem klinischen, radio- 
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logischen und Sektionsbefunde ein Jahr nach der Reposition.) Lyon chirurg. Bd. 11, 


Nr. 4, S. 338—345. 1914. 

Verf. beschreibt einen Fall von Absprengungsfraktur am hinteren Rande der Tibia mit 
großem Splitter und Subluxation des Fußes nach hinten. Die Reposition gelang vollständig, 
so daß Patient kaum mehr Beschwerden hatte. Ein Jahr später kam derselbe Kranke wieder 
in die Klinik mit schwerer Lungentuberkulose, der er erlag. Die Sektion zeigte, daß die Heilung 
der hinteren Fraktur auch in anatomischer Hinsicht vollständig befriedigte, was insbesondere 
in Hinsicht auf den großen Splitter und die Subluxation als bemerkenswert erscheint, und was 
von neuem der unblutigen Behandlung solcher Frakturen Berechtigung verleiht. Dieser Fall 
beweist auch, daß das Röntgenbild über Frakturen genauen Aufschluß geben, und daß die 
Größe der Splitter ziemlich genau gemessen werden kann. Deus (Zürich). 


Kretzschmar, Ernst: Ein Beitrag zur Lehre von den vorderen Stützpunkten 
des Fußes und den Mittelfußfrakturen durch indirekte Gewalt. (Städt. Krankenh., 


Mainz.) Dissertation: Gießen 1913. 18 S. (Langensalza, Wendt & Klauwell.) 
Fragestellung des Verf.: Warum sind gerade beim Militär und nicht in der Zivilpraxis 
die subcutanen Metatarsalfrakturen so häufig? Um hierüber Aufschluß zu erhalten, erörtert 
er zuerst eingehend die vorderen Stützpunkte des Fußes und ihre anormale Belastung, womit 
die Entstehung dieser Frakturen zusammenhängt. — Literaturübersicht. — Um einen eventuell 
definitiven Aufschluß über die Stützpunkte zu erhalten, hat er 300 Füße genau auf Schwielen- 
bildung bei gutem Fußgewölbe untersucht. Die Untersuchten, Gefangene der Strafanstalt zu 
Werden a. Ruhr, gehörten alle den arbeitenden Abteilungen an, welche genötigt waren, den 
ganzen Tag ihre Arbeit stehend zu verrichten. Es fand sich, daß die Schwielenbildung sehr 
zugunsten des 1. und 5. Metatarsusköpfchens als die vorderen Stützpunkte spricht. Die Schwielen 
waren meist kreisrunde Hornhautverdiekungen von ganz bestimmter Abgrenzung über den 
Metatarsusköpfchen. Es zeigte sich, daß unter den Köpfchen des 1. und 5. Metatarsus 2—3 mal 
8o oft die Hornhautbildung vorkam, als an den mittleren Köpfchen. In 83 Fällen waren unter 
dem 1. und 5. Köpfchen die Schwielen allein zu finden, während sie sonst unter den einzelnen 
Köpfchen mannigfach wechselten. Verf. konstatiertalsErgebnisseiner Untersuchun- 
gen, daß entgegen der bisherigen Ansicht über die vorderen Stützpunkte des 
Fußes nicht der 3. und 4., sondern nur der l. und 5. Metatarsusals solche in Be- 
tracht kommen. Dies beweisen die Schwielenbildungen wie auch Röntgenaufnahmen. 
So erklärt sich auch die Häufigkeit der Fraktur des 2. und 3. Metatarsus. Nicht weil sie die 
vorderen Stützpunkte des Fußes sind, frakturieren diese, sondern weil sie erst durch Über- 
müdung und Durchsinken des Fußgewölbes zu solchen gemacht werden, wie es das fast 
ausschließliche Vorkommen bei Soldaten nach ermüdenden Märschen zeigt. Daß die Mittel- 
fußbrüche eben durch Ermüdung der Fußmuskulatur verursacht werden, beweist am besten 
die Statistik der preußischen Armee. Danach steigt die Erkrankung in den ersten Wochen 
nach dem Diensteintritt, um dann ein wenig nachzulassen, da sich die Muskulatur der Brine 
wesentlich gekräftigt hat. Ein neuer Anstieg ist zur Zeit der Felddienstübungen mit Gepäck 
im Frühjahr zu verzeichnen, um nach dem Abfall abermals im Herbstmanöver anzusteizen: 
Reservisten. Die größte Anzahl der Erkrankten stellen die Rekruten des ersten Jahrgangs. — 
Wichtig ist die Lehre von den vorderen Stützpunkten besonders für die Plattfußtheorie. Sind 
1 und 5 die vorderen Belastungspunkte, so handelt es sich um ein Durchsinken des Gewölbes 
und um Pes planus, während hiervon streng der Knickfuß, der Pes valgus zu unterscheiden 
ist, bei welchem die vorderen Stützpunkte im Köpfchen des 2. oder 3. Metatarsus zu suchen 
sind, wodurch erst recht ein Umknicken eintreten kann. Fritz Loeb (München). 


Faveret: L’evidement. Sa place dans un traitement pratique du pied bot 
varus &quin cong£nital. (Das Evidement. Sein Wert in der praktischen Behandlung 
‚des Pe3 varo-equinus congenitus.) These de Paris 1913. 


Streissler: Über bogenförmige Osteotomien der operativen Piattfußbehandlung. 


13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, Sitzg. v. 14. IV. 1914. 

Verf. berichtet über das erfolgreiche blutige Redressement schwerer, knöchern fixierter 
Plattfüße bei vier Fällen aus der chirurgischen Klinik des Prof. v. Hacker mittels bogen- 
förmiger Osteotomie. Der Eingriff wurde in der Art ausgeführt, daß nach einem bogenförmigen 
Hautschnitt am Fußrücken nach Abheben der Sehnen der Talushals und der Proc. ant. calcan. 
zusammen in frontaler Richtung in einem nach vorne k»nvexen Bogen, sowie in dorso- 
plantarer Richtung bogenförmig mit einem gekrümmten Meißel osteotomiert wurden. 
Der Vorderfuß ließ sich dann spielend in der Weise redressieren, daß alle Deformitäten des 
Plattfußes (Pronation, Abduktion, Planität) beseitigt erschienen. Das erhaltene Resultat 
wurde in einem Gipsverband festgehalten, der nach 2 Wochen bei Kontrolle der richtigen Stel- 
lung des Fußes gewechselt wurde. Nach 6 Wochen erfolgte Mechanotherapie und das Aufstehen 
der Patienten mit einer Einlage. Bei schweren Fällen dürfte sich das Durchschneiden oder Ver- 
längern der Peronealsehnen empfehlen. Die Erfolge waren sehr befriedigend, so daß die physlo- 
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logische, den Vorgang bei dem unblutigen Redressement nachahmende Methode, bei der kein 
Keil gebildet zu werden braucht, bei schweren Plattfußformen der arbeitenden Klasse gewiß 
indiziert erscheint. Streissler (Graz). 


Wilms: Operative Behandlung der Plaitfußes. 13. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., 
Berlin, Sitzg. v. 14. IV. 1914. 

Wilms ankylosiert das Gelenk zwischen Talus und Naviculare mit gleichzeitiger 
keilförmiger Knochenresektion vom vorderen Taluskopf und Einpflanzung des keil- 
förmigen Knochenstückes in das Gelenk zwischen Calcaneus und Cuboid von der 
Außenseite. Er demonstriert Gipsabgüsse und Sohlenabdrücke hochgradiger Platt- 
füße vor und nach der Behandlung. Peltesohn (Berlin). 

Kausch: Eine Operation bei schwerstem Plattfuß. 13. Kongr. d. dtsch. orthop. 
Ges., Berlin, Sitzg. v. 14. IV. 1914. 

Kausch empfiehlt 2 Keile auszumeißeln: einen horizontalgestellten aus dem 
Talus, einen vertikal gestellten aus dem Naviculare. Letzterer soll unten breiter sein 
als oben, die Basis beider liegt an der Innenseite. Er hat 5mal diese Operation mit 
bestem Erfolge ausgeführt. Peltesohn (Berlin). 

Berndt, Fritz: Zur operativen Behandlung schwerster Formen von Plattfuß. 
(Städt. Krankenh., Stralsund.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 12, 8. 653 


bis 654. 1914. 

Berndt hat ausgehend von der Erwägung, daß das Haupthindernis für die Wiederher- 
stellung des Fußgewölbes nicht die verlagerten und bei langer Dauer der Verlagerung deformier- 
ten Knochen bilden, sondern die geschrumpften Sehnen (Achilles- und Peroneussehnen) und 
namentlich die geschrumpften Bänder am äußeren Fußrande, insbesondere die Bandverbin- 
dungen zwischen Calcaneus und Cuboid, bei einem schwersten veralteten statischen Plattfuß 
nach Durchschneidung dieser Sehnen und Bänder ohne jede Knochenoperation ein normales 
Fußgewölbe wieder herstellen und durch geeignete Nachbehandlung (Gipsverband, nach Gips- 
abuß gefertigte Metalleinlage usw.) das primär erreichte Resultat dauernd erhalten können. 

Reinhardt (Sternberg in Mähren). 


Letnikoff: La tarsalgie des adolescents n’est pas une tuberculose atténuée. 
(Die Tarsalgie junger Leute ist keine Tuberkulose.) Thèse: Paris 1913. 


Willoms: La tarsectomie pour pied-bot. Un nouveau procédé opératoire. 
(Die Tarsektomie, ein neues operatives Verfahren zur Beseitigung des Klumpfußes.) 
(Höp. „La Biloque“, Gand.) Arch. internat. de chirurg. Bd. 6, Nr. 4, S. 369—387. 
1914. 

An Stelle der keilförmigen Fußwurzelresektion bevorzugt Wille ms beim angebore- 
nen Klumpfuß eine Methode, bei welcher der Talus und das vordere Drittel 
des Calcaneus operativ entferntund das Cuboid in die Lücke der Malleo- 
lengabel eingefügt wird. In hochgradig deformierten Fällen ist die Resektion auf 
das Cuboid, Naviculare und sogar auf die Keilbeine auszudehnen. Unter Umständen 
sind die Peronealsehnen zu raffen. Der Fuß wird durch dieses Verfahren zwar etwas 
kürzer, die pathologischen Bewegungskomponenten (Plantarflexion, Supination und 
Adduction) lassen sich jedoch mühelos und vollkommen beseitigen. Bei entsprechender 
orthopädischer Nachbehandlung hat W. hiermit ausgezeichnete Resultate erzielt. Er 
verzichtet daher auf das unblutige Redressement fast gänzlich und will seine Methode 
neuerdings bei allen Klumpfüßen mittelschweren und schweren Grades, auch bei denen 
des frühen Kindesalters angewendet wissen. Duncker (Köln a. Rh.). 

Trutié de Vaucresson: Deux cas de tarsectomie antérieure totale par incision 
médiane dorsale de Chaput. (Zwei Fälle von totaler vorderer Tarsektomie durch 
mediane dorsale Ircision von Chaput.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris 
Bd. 40, Nr. 11, S. 349—350. 1914. 


Chaput beweist auf Grund zweier weiterer Fälle, daß es bei seiner Schnittführung sehr 
leicht möglich ist, den vorderen Teil des Tarsus mit oder ohne Sprungbein und vorderen Teil 
des Calcaneus zu entfernen. Der Schnitt beginnt im zweiten Zwischenknochenraum. Vorteile: 
Gute Übersicht, kein Verletzen der Hauptnerven und Gefäße; infolgedessen sehr schnelle 
Heilung und so gute Resultate, daß die Kranken nachher ohne Beschwerden zu haben in ge- 
wöhnlichen Schuhen gehen können. l Grune (Pillau). 
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Heiligtag, Fritz: Zur Frage der Rißfraktur des Calcaneus. (Privatklın. v. 
Dr. Deutschländer, Hamburg.) Arch. f. Orthop., Mechanotherap. u. Unfallchirurg. 
Bd. 13, H. 2, S. 182—189. 1914. 


Mitteilung eines Falles von Calcaneusfraktur, bei dem das hintere Fragment entenschnabel- 
förmig nach oben disloziert war. Es entstand hier die Frage, ob es sich um eine reine RiB- 
fraktur oder eine Kompressionsfraktur handelte. Verf. entscheidet sich für das letztere, da 
ein Fall von 6—8 Mctern Höhe vorlag, ferner gar keine Läsionen im Vorderteile des Fußes vor- 
lagen, die darauf hindeuten mußten, daß nur der Vorderfuß und nicht die Ferse den Boden be- 
rührt hätten. Zur Therapie sei gesagt, daß hier das nach oben dislozierte Fragment blutig 
entfernt wurde, da eine Adaption der Fragmente sich wohl bewerkstelligen, aber nicht beibe- 
halten ließ durch den Zug der Achillessehne. Die Achillessehne wurde direkt mit dem unteren 
Fragment in Kontakt gesetzt und heilte hier in kurzer Zeit unter starker Knochenwucherung 
in der Nachbarschaft an. Das Verfahren kann bei solchen Brüchen, wo das dislozierte Fragment 
nicht bis zur Sohlenseite des Calcaneus hinzieht, sondern den oberen und hinteren Teil des 
Fersenbeines betrifft, empfohlen werden. Schöne charakteristische Röntgenbilder. 

Vorschütz (Elberfeld). 


Lejars, F.: Les fractures du scaphoide tarsien. (Die Frakturen des Kahnbeines 
am Fuße.) Semaine med. Jg. 34, Nr. 14, S. 158—159. 1914. 


Nach Besprechung der Mitteilungen anderer besonders deutscher Autoren über diese Ver- 
letzung, der man bislang mit Unrecht so wenig Beachtung geschenkt hat, berichtet Verf. über 
einen eigenen Fall. 17jähriger Jüngling, der vor einigen Monaten auf den rechten Fuß von einer 
gewissen Höhe herabgefallen war. Seitdem schlechter Gang, Varusstellung des Fußes, der nur 
mit dem äußeren Rand auftritt. Abmagerung des Beines. Über dem Kahnbein ein schmerz- 
hafter Vorsprung. Auf dem Röntgenbild zeigte sich eine Fraktur des Naviculare und Subluxation 
nach unten. Abmeißelung der vorspringenden Stellen, so daß nur die vordere Gelenkfläche 
stehen blieb. Auch vom Talus wurde ein Stückchen entfernt. Jetzt konnte der Fuß in gute 
Stellung gebracht werden. Fixierender Verband, später Massage. Gute funktionelle Heilung. 
Direkt im Anschluß an die Verletzung war nur eine Schwellung und einige Ekchymosen sichtbar 
gewesen. Brüning (Gießen). 


Deal, Don W.: A case of dorsal dislocation of proximal phalanx of great toe. 
(Fall von dorsaler Luxation der proximalen Phalanx der großen Zehe.) Journal of 
the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 14, S. 1086. 1914. 


Lasek, Fr.: Kasuistischer Beitrag zur Genese und Therapie des „Mal perforant 
du pied“. (Krankenh. Leitomischl.) Časopis lék. českých, Jg. 53, Nr. 15, S. 444—447. 
1914. (Tschechisch. ) 

Bei einem 56 jährigen Manne (Diabetiker) fand sich von nervösen Störungen nur Anästhesie 
in einem kleinen Bezirke der linken Sohle unter dem Köpfchen des 2. Metatarsus. 1900 perfo- 
rierendes Geschwür der rechten Sohle, welches unter Behandlung mit Zinkchlorid-Zinkoxydpaste 
(Socin) heilte. 1910 Geschwür links unter dem Köpfchen des 2. Metatarsus, ebenfalls nach 
Socin geheilt. doch traten in den folgenden Jahren wiederholt Rezidive auf. Verschiedene 
Heilungsversuche hatten keinen Dauererfolg, beim Gehen sofort Rezidiv. Daher wurde das 
Köpfchen des 2. Metatarsus reseziert, wodurch Dauerheilung erzielt wurde. Weder das Gelenk 
war erkrankt, noch fand sich ein Schleimbeutel, nur das Köpfchen war verdickt. 

Die Ursache der Geschwürsentstehung war hier eine traumatische (Gehen), be- 
dingt durch die Vergrößerung des Metatarsusköpfchens (Pat. hatte auch andere Defor- 
mitäten an den Zehen). Der Druck erzeugte traumatische Nekrose und Gangrän. 
Diese wurde gefördert durch die Arteriosklerose (Diabetes). Es können auch nervöse 
Störungen beim Malum perforans vorhanden sein, aber auch diese sind durch Traumen 
bedingt, indem sich zuerst eine traumatische Neuritis bildet, im weiteren Verlaufe 
das Geschwür. Ein solches entsteht immer nur an dem Drucke ausgesetzten Stellen, 
es schwindet mit der Beseitigung der Druckmöglichkeit. Gewiß gibt es auch perfo- 
rierende Geschwüre auf rein nervöser Grundlage (symmetrische, spontan rezidivierende, 
mit schweren Ernährunesstörungen in der Tiefe), doch sind diese seltener als jene 
traumatischer Genese. Die Heilung der traumatischen Geschwüre gelingt oft schon 
durch Schonung; sonst muß eben die Druckursache beseitigt werden (Resektion). 

Klauber (Prag). 
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è Krause, Fedor, und Emil Heymann: Lehrbuch der chirurgischen Operationen 
an der Hand klinischer Beobachtungen für Ärzte und Studierende. Abt. 1. Berlin 
u. Wien: Urban u. Schwarzenberg 1912. XVI, 252 S. u. 55 Taf. M. 12.50. 


Das Lehrbuch, von dem jetzt zwei Abteilungen vorliegen, ist dadurch ausgezeichnet, 

daß in ihm nicht nur die operative Technik berücksichtigt wird, sondern auch die Indikationen 
zu den einzelnen Eingriffen und die Symptome der Erkrankungen, soweit sie chirurgischer 
Behandlung bedürfen, eine kurze Besprechung erfahren. Häufig dienen eigene Krankheits- 
geschichten dazu, die Ausführung der nötig gewesenen Operation und ihren Verlauf zu schil- 
dern. Wenn dabei auch vielfach andere Methoden Erwähnung finden, so werden doch in 
erster Linie diejenigen beschrieben, welche die Verfasser bewährt gefunden haben. Ausgezeich- 
nete Abbildungen auf besonderen Tafeln und im Text veranschaulichen diese in allen Ab- 
schnitten ihrer Ausführung. Die 1l. Abteilung besteht aus einem allgemeinen Teile und 
einem speziellen, in dem die Chirurgie des Kopfes bis zur Exstirpation des Ganglion Gasseri 
behandelt wird. Im allgemeinen Teil werden zunächst die Vorbereitungen zur Operation 
geschildert, soweit sie sich auf den Patienten und den Operationsraum beziehen. Dann folgt eine 
Besprechung der verschiedenen Verfahren zur Schmerzbetäubung, und zwar sowohl der ver- 
schiedenen Narkosenarten als der Lumbal- und Lokalanästhesie. Die Anwendung dieser wird 
des näheren bei der Laminektomie, der Trepanation und den Eingriffen im Gesicht und an den 
Extremitäten geschildert. Aus dem Kapitel ‚Asepsis‘“ ist hervorzuheben, daß die Hände des 
Operateurs eine Viertelstunde lang unter fließendem Wasser mit Seife und Bürste gereinigt 
und dann in einer 1/,—1%, Lösung von Hydrargyrum oxycyanatum nachgewaschen und ge- 
bürstet werden. Gummihandschuhe werden nur benutzt bei septischen Operatio- 
nenund Untersuchungen. Zur Sterilisierung des Operationsfeldes dient die Jodtinktur 
nach Grossich. Nach Beendigung der Operation wird das noch der Haut anhaftende Jod durch 
Abreiben mit einem in Äther, Benzin oder Alkohol getränkten Tupfer wieder entfernt. Die 
Sterilisation der Instrumente, der Verbandstoffe und des Nahtmaterials unterscheidet sich nicht 
wesentlich von der allgemein üblichen. Neben der Jodoformgaze kommt Vioformgaze zur An- 
weddung (Vioform 10,0, Sacchar. lact. 10,0, Glycerin 25,0, Alkohol 50,0, Aqua dest. 500,0). Als 
Catgut wird entweder das nach Brauns oder nach Claudius’ Vorschrift hergestellte benutzt. 
Seide wird auf Papiersterne aufgewickelt, in einem Glasgefäß durch strömenden Dampf sterilisiert 
und sobald das Glas erkaltet ist, mit 80 proz. Alkohol übergossen und darin aufbewahrt; ebenso 
wird der Zwirn behandelt. Zur Tamponade werden ausschließlich Gazebinden benutzt und zwar 
nicht nur sterile, sondern auch Vioform- und Jodoformgazebinden; diese nur bei tuberkulösen 
Erkrankungen. Einem Kapitel über Verband und Verbandwechsel folgt ein Abschnitt über 
weitere Nachbehandlung, in dem die nach Operationen zuweilen auftretende Herzschwäche, 
Thrombose und Embolie, sowie Störungen seitens des Magens, Darms und der Blase besprochen 
werden. Der spezielle Teil beginnt mit den Verletzungen der Weichteile des Kopfes und den 
komplizierten Schädelbrüchen, wobei auch die Wundinfektion, sowie die Furunkel und der 
Karbunkel Berücksichtigung finden. Es folgt ein Kapitel über die Exstirpation gut- und bös- 
artiger Weichteilsgeschwülste aus dem Gesicht, dem sich eine ausführliche Besprechung der pla- 
stischen Operationen anreiht. Diese werden im allgemeinen und im speziellen unter Zugrunde- 
legung eigener Fälle geschildert, so namentlich die Lid-, Lippen-, Nasen- und Wangenplastik. 
Ein besonderes Kapitel ist der Plastik mit ungestielten Lappen gewidmet, das ja voneinem der Ver- 
fasser ausgebildet worden ist. Bei dem Abschnitt über Lippenplastik wird auch das Operations- 
verfahren bei einfachen und komplizierten Hasenscharten und Gaumenspalten beschrieben. 
Grade hier erweisen sich die zahlreichen Abbildungen als nützlich und fördern das Verständnis 
der operativen Technik. Weiter erfährt die Chirurgrie des Auges, des Ohres und der Nase 
samt ihren Nebenhöhlen eine ausführliche Bearbeitung unter Beifügung zahlreicher instruktiver 
Tafelbilder. Den Schluß der ersten Abteilung des ersten Bandes bildet die Chirurgie des Trige- 
minus, bei welcher ja den Verfassern eine besonders reiche Erfahrung zur Verfügung steht. 
DiesesKapitel wird eingeleitet durch Bemerkungen über die Trigeminusneuralgie im allgemeinen 
und der einzelnen Äste im besonderen. Es folgt dann eine Beschreibung der Operationen zum 
Zwecke der Resektion der einzelnen Trigeminusäste in ihrem Verlauf und an der Schädelbasis. 
Mit der Exstirpation des Ganglion Gasseri, die mit allen Einzelheiten eingehend geschildert 
wird, schließt diese Abteilung. Brentano (Berlin). 
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© Krause, Fedor, und Emil Heymann: Lehrbuch der chirurgischen Operationen 
an der Hand klinischer Beobachtungen für Arzte und Studierende. Abt. 2. Berlin- 
Wien: Urban & Schwarzenberg 1914. XXI, 628 S. M. 15.—. 


Die 2. Abteilung des l. Bandes (Chirurgie des Kopfes) beginnt mit den Operationen am 
Ober- und Unterkiefer, wobei zunächst die Kieferverletzungen, dann die entzündlichen Er- 
krankungen und schließlich die Kiefergeschwülste abgehandelt werden. Von den dabei in Be- 
tracht kommenden Operationen wird besonders eingehend die partielle und die totale Ober- 
und Unterkieferresektion besprochen und das Operationsverfahren durch vortreffliche Abbil- 
dungen in allen Phasen veranschaulicht. Besondere Kapitel sind dabei der Nachbehandlung, 
der Blutstillung und der Verhütung der Aspirationsgefahr gewidmet. Bei dieser Gelegenheit 
wird ausführlich die Unterbindung der Carotis externa und die perorale Tubage nach Kuhn 
besprochen. Es folgt dann die Exartikulation einer Unterkieferhälfte und des ganzen Unter- 
kiefers und ihr Ersatz durch Prothesen oder plastische Operationen, wobei wir ein noch nicht 
allgemein bekanntes Verfahren von einem der Verf. (Krause) kennen lernen. In dem nächsten 
Abschnitt werden die Erkrankungen und chirurgische Eingriffe in der Mundhöhle behandelt 
(Parulis, Zahnfisteln, retromaxilläre Phlegmone, Angina Ludowici, Tonsillarabsceß, Ton- 
sillotomie und Tonsillektomie, Zungenabsceß und Glossitis phlegmonosa) und dann die zur 
ganzen oder teilweisen Exstirpation der Zunge und des Gaumens nötigen Eingriffe samt den 
zugehörigen Hilfsschnitten (osteoplastische Unterkieferresektion) und Drüsenausräumungen 
ausführlich geschildert unter Beifügung zahlreicher Tafeln. Weitere Abschnitte sind der Re- 
sektion des Kiefergelenkes und den chirurgischen Eingriffen am Pharynx gewidmet, wobei 
namentlich die Ausführung der Pharyngotomia transversa und lateralis eingehend beschrieben 
wird. Kleinere Operationen, wie die Eröffnung retropharyngealer Abscesse und die Exstirpation 
retropharyngealer 'I'umoren (tuberkulöse Lymphome) und der Tonsilla pharyngea, werden nicht 
vergessen. In dem folgenden Abschnitt, der die chirurgischen Eingriffe an den Speicheldrüsen 
betrifft, kommen die gut- und bösartigen Neubildungen und der Ersatz des Facialis durch 
eine künstliche Anastomose mit dem Nervus hypoglossus zur Besprechung. (Abbildungen!) 
Nach einer Darstellung der durch die Lähmung des Nervus facialis hervorgerufenen Folge- 
zustände und ihrer operativen Beseitigung durch Nervenpfropfung und Muskelplastik, wobei 
das Lexersche Verfahren zur Hebung des gelähmten Mundwinkels und das von F. Krause 
zur Beseitigung des Lagophthalmus paralyticus ausführlich geschildert wird, und einem Ab- 
schnitt, der die Eingriffe an den Oceipital- und Nackennerven betrifft, folgt die Chirurgie des 
Gehirns, der ungefähr die Hälfte (200 Seiten) der 2. Abteilung des ersten Bandes gewidmet ist. 
In gleicher Ausführlichkeit und auf Grund einer gleichgroßen eigenen Erfahrung ist dieses 
Kapitel bisher in keinem ähnlichen deutschen Lehrbuch der chirurgischen Operationen be- 
handelt worden. Aus der Einleitung zu diesem Kapitel, die die Bildung der Knochenklappe 
zum Gegenstand hat, sei hervorgehoben, daß die Verff. zum Zwecke der Blutstillung die 
Heidenhainschen Umstechungsnähte empfehlen, die sie aber nicht 8—10 Tage liegen lassen, 
sondern nach Beendigung der Operation entfernen. Sie machen mit der Doyenschen Kugel- 
fraise in der Regel nur 2 Bohrlöcher, lösen von ihnen aus mit der Braatzschen Sonde die Dura 
ab und umschneiden dann den Knochen mit der Dahlgrenschen Zange. Auf die Hilfe des 
Elektromotors verzichten sie. Zur Stillung der Blutung aus Emissarien und der Diploö bedienen 
sie sich in erster Linie des Passo w schen stumpfen Meißels. Wo dieser versagt, wird das blutende 
Luimen mit einem Muskel- oder Fascienstreifen ausgestopft. Auch das Zusammenpressen der 
blutenden Diplo& mit plattmäuliger Zange und das Einbohren der Krauseschen Knochen- 
haken dient dem gleichen Zweck. Stärkere Durablutungen werden durch Tamponade mit Bin- 
dengaze gestillt. Den Knochen zu opfern, um die Operation möglichst schnell beendigen zu 
können, war nur in einem Falle nötig. Dagegen wird häufig von der zweizeitigen Operation 
Gebrauch gemacht. Die Dura wird nie kreuzweise, sondern immer in Form eines rechtwinkligen 
Lappens umschnitten, dessen Basis oft der des Knochenlappens gegenüber liegt. Den Schluß 
der Einleitung bildet die Behandlung der Verletzungen der Sinus und ihre Resektion. Es 
folgt ein kurzer Abriß der kraniocerebralen Topographie und dann eine ausführliche Besprechung 
der operativen Behandlung der allgemeinen und Jacksonschen Epilepsie An der Hand der 
betreffenden Krankheitsgeschichten werden einige interessante Fälle beschrieben, die zur Ent- 
stehung von Epilepsie geführt hatten (eystisch entarteter Seitenventrikel, durale Knochenbil- 
dung in der Zentralregion, oberflächliche Hirneyste nach alter Ohraufmeißelung). Die Chirurgie 
der Hirngeschwülste bildet den Inhalt der folgenden Kapitel. Zunächst werden dabei die Hirn- 
drucksymptome und die Lokalisationslehre im allgemeinen erörtert, dann die spezielle Sympto- 
matologie der Neubildungen des Stirnhirns, der Zentralregion, des Schläfenlappens und des 
Inselgebietes, des Oceipitalhirns und der Hypophysis. Die operative Freilegung der betreffenden 
Gebiete wird eingehend geschildert und durch treffliche Abbildungen meist in farbiger Aus- 
führung dargestellt. Die Chirurgie der hinteren Schädelgrube beschließt diesen Abschnitt, dem 
die Besprechung der druckentlastenden Trepanation, der Neisser- Pollackschen Hirn- 
punktion und des Balkenstiches nach Anton und v. Bramann folgt. Die letzten Kapitel 
dieser Abteilung haben die Eingriffe beim Hirnabsceß, bei eitriger und gummöser Meningitis, 
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die Gehirnverletzungen (intrakraniellen Hämatome), die Exstirpation duraler Sarkome, den 
Verschluß großer Defekte im knöchernen Schädel, den plastischen Duraersatz, die Encephalo- 
cele und Sinus pericranii zum Gegenstand. Eine Inhaltsangabe des ersten Bandes findet sich 
am Anfang dieser Abteilung, ein Autorenverzeichnis und ein Sachregister am Schluß des vor- 
trefflich in jeder Beziehung ausgestatteten Werkes. Brentano (Berlin). 


@ Broca, A.: Chirurgie infantile. Paris: G. Steinheil 1914. 1136 S. Frcs. 25.—. 


Mit der Kinderchirurgie von Broca ist allen, die sich für die Materie interessieren, 
ein besonderes Geschenk zuteil geworden. Obwohl wir schon eine Reihe von Abhand- 
lungen und Vorlesungen vom Verf. über Kinderchirurgie besitzen, so vermag uns erst 
dieses zusammenfassende Werk über die weitgehende Erfahrung und insbesondere über 
den praktisch technischen Blick des Verf., sowie über sein weit über das Gewöhnliche 
hinausgehendes pädiatrisches Wissen ein richtiges Bild zu geben. In einem Referat ist 
es nur möglich, einzelne besonders hervorstechende Kapitel hervorzuheben, die das 
Buch, das in klarer, von Geist und Erfahrung getragener Sprache geschrieben ist, vor 
ähnlichen auszeichnen. — Ich hebe hier in erster Linie die Lehre von den bei Kindern 
häufigen Knochenverletzungen hervor, die in außergewöhnlich übersichtlicher Form 
uns über Symptomatologie, Radiologie, Diagnostik und Differentialdiagnostik orientiert. 
Bei der Therapie legt er mit Recht größeren Nachdruck auf die unblutige Behandlung. 
B. weist gleich mir auf die große Seltenheit der wirklichen Epiphysenlösungen hin 
(sie sind meist metaphysäre Frakturen). Er kennt die neuerdings wieder besprochenen 
Stauchungen (entorses juxtaépiphysaires), die bereits Ollier genau beschrieben hat. 
Die Wachstumsdeformitäten, rachitische Einflüsse im Knochenwachstum, Knochen- 
verkrümmungen und ihre Therapie finden eingehende Besprechung. — Geradezu mit 
Liebe ausgearbeitet aber ist das Kapitel der infektiösen Knochen- und Gelenkerkran- 
kungen, sowohl osteomyelitischer, wie tuberkulöser Natur, bei deren Schilderung die 
französische Feinheit der Ausdrucksweise von außergewöhnlicher Tiefe der Auffassung 
begleitet ist. Nicht nur die akute Osteomyelitis mit ihrem verhältnismäßig bekannten 
Krankheitsbild, auch die Osteomyelitis der Säuglinge und insbesondere jene schleichende 
Form der chronischen Osteomyelitis, in ihrer schweren differentialdiagnostischen 
Stellung gegenüber den anderen Knochenerkrankungen, erfreuen sich eingehender Er- 
örterung. — Die Knochen- und Gelenktuberkulose ist wohl in keinem ähnlichen Buch 
in diesem Umfange unter Zusammenfassung aller einschlägigen Einzelheiten in derart 
klarer Weise erläutert worden. Immer steht die Diagnostik, unterstützt von reicher 
Erfahrung, im Vordergrund. Bei der Therapie wird auf die allgemeine Behandlung 
der Tuberkulose das Hauptgewicht gelegt. Auch die deutsche Literatur findet aus- 
gedehnte Beachtung, was gerade bei französischen Werken sonst nicht immer der Fall 
ist. — Die speziell orthopädischen Kapitel, Hüftgelenksluxationen, Klumpfuß, ange- 
borene Erkrankungen, Muskel- und Sehnenplastiken, sind etwas kürzer gefaßt, als 
dies in deutschen Werken üblich ist, während die angeborenen Deformitäten rein 
chirurgischen Charakters, Spina bifida, Hasenscharte, Gaumenspalte, angeborene 
Fisteln und Cysten und insbesondere angeborene Hernien mit großer Ausführlichkeit 
und von einem wohltuend physiologischen Gesichtspunkt aus gesichtet und betrachtet 
erscheinen. — In der Bauchchirurgie des Kindes folgt der Autor den allgemein gültigen 
Regeln und legt mit Recht auf Zurückhaltung mit Schnitten und explorativen Maß- 
nahmen großes Gewicht. — Das Kapitel über die angeborenen Mißbildungen der Blase, 
des Rectums und der Geschlechtsorgane zeigt große Erfahrung in geübten Methoden, 
von denen besonders die französischen, uns etwas ferner stehenden, zur Heilung der 
Hypospadie und der Ektopie unser Interesse erregen. Im ganzen ist es ein Werk, das 
für die Kinderchirurgie, die in Frankreich in so glücklicher Weise mit der Ortho- 
pädie vereinigt ist, als Standardwerk zu betrachten ist, da es die reiche Erfahrung 
eines Gelehrten mit der gereiften Technik des Chirurgen und der scharfen Diagnostik 
eines das ganze Kind ins Auge fassenden Kinderarztes in sich vereinigt. 

Spizy (Wien). 


26* 
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Jefremoff, P.: Zur Morphologie der Kulturen menschlichen Gewebes. Char- 
koffsky Medizinski Jurnal Bd. 17, Nr. 2, S. 159—161. 1914. (Russisch.) 


Abderhalden, Emil: Der Nachweis der blutfremden Fermente (Abwehrfermente) 
mittels gefärbter Substrate. (Physiol. Inst., Univ. Halle a. S.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 61, Nr. 16, S. 861—862. 1914. 


Abderhalden, Emil, und F. Wildermuth: Die Verwendung der Vordialyse bei 
der Fahndung auf Abwehrfermente unter Anwendung des Dialysierverfahrens. 
(Physiol. Inst., Univ. Halle a. S.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 16, S. 862 
bis 864. 1914. 


Un nuovo emostatico fisiologico. (Ein neues physiologisches Blutstillungs- 
mittel.) Morgagni H. 2, Jg. 56, Nr. 17, S. 257—265. 1914. 


Ausführliches Referat über eine von Zanoniin der „Medicina opoterapica 15. Feb- 
ruar 1914“ publizierte Arbeit, aus der Folgendes bemerkenswert erscheint. Das Problem 
der Blutstillung bei Oberflächen- und parenchymatösen Blutungen ist noch nicht 
endgültig gelöst. Adrenalin hat die in dasselbe gesetzten Erwartungen infolge der sekun- 
dären Nachblutungen nicht erfüllt, neuerdings sind aus den Körpergeweben warm- 
blütiger Tiere blutstillende Stoffe dargestellt: Coagulen Loebs (1904), Coagulina 
Batellis und Horneffers (1909), Coagulen Kochers und Fonios (1913). Die Ge- 
rinnung dieser Stoffe beruht auf den Erfahrungen, daß in allen Körpergeweben Fibri- 
nogen (Thrombokinase) in Fülle vorkommt. Zanoni hat aus Gewebssäften in großer 
Quantität neuerdings ein Coagulen hergestellt, das ein feines gelbliches, sich fettig 
anfühlendes und nach Entenfett riechendes Pulver repräsentiert, dasselbe wird durch 
Licht und Luft nur wenig zersetzt, es ist wenig in Wasser und Chloroform, noch weniger 
in Alkohol löslich, so daß alle Lösungen einen Niederschlag zeigen, der aber nicht ab- 
filtriert werden darf. Das Mittel wird als Pulver auf die Wunden gestreut, 
oder vermittels eines in eine lproz. Lösung getauchten Gazebausches 
eine Minute aufgedrückt, es tritt dann sehr bald eine sichere Blutstillung ein. 
Einfaches Aufstreuen nützt nichts, da das Pulver fortgeschwemmt 
wird,auch hierbeimußesdurch einen Bausch eine Minute aufdie Wunde 
fest aufgedrückt werden. Das Mittel läßt sich durch Erhitzen im Wasserbade 
auf 90° sterilisieren, man muß die Erhitzung auf ein Minimum beschränken, da sich 
die Wirksamkeit sonst etwas vermindert. Das Pulver bleibt 5—6 Monate haltbar, 
während Lösungen sich leicht zersetzen und deswegen an demselben Tage verbraucht, 
resp. am anderen erneuert werden müssen. Es kann bei Haut-und Schleimhaut- 
wunden, namentlich bei Gehirn- und Leberoperationen erfolgreich ver- 
wandt werden. Es existieren zwei Präparate, das Coagulinum naturale und das mit 
Zucker vermischte Coagulinum praeparatum, das letztere Präparat erscheint haltbarer. 
Welchem von beiden der Vorzug zu geben ist, scheint noch nicht genügend klar. 

Herhold (Hannover). 


Kausch, W.: Über Koagulen (Kocher-Fonio). (Auguste-Viktoria-Krankenh., 
Berlin-Schöneberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 15, S. 754—755. 1914. 


Koagulen hat sich bei ca. 300 größeren und kleineren Operationen als blut- 
stillendes Mittel gut bewährt. Zahlreiche Unterbindungen selbst spritzender Ge- 
fäße wurden gespart. Bei stärkeren Blutungen in der Tiefe genügte die feste Tam- 
ponade mit Koagulentupfern, um die Blutung nach einiger Zeit zum Stehen zu bringen. 
Eine Schädigung des Wundbettes ist niemals aufgetreten; z. B. heilten Thierschsche 
Transplantationen auf mit Koagulen behandelter Fläche glatt an. Starke Nach- 
blutungen bei eitrigen Prozessen, bei verjauchtem Portiokrebs standen ebenfalls mehr- 
mals un erKoagulentamponade. Innerlich kann Koagulen (50,100 und mehr Kubikzenti- 
meter einer 5- und l1Oproz. Lösung) bei Blutungen im Schlunde, Speiseröhre, Magen wirk- 
sam sein. Intravenös (50—100 ccm einer 5 proz. Lösung) wurde Koagulen bei Neigung 
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zu Blutungen, Metrorrhagie, Hämopto&, Hämatemese mit anscheinend gutem Ein- 
flusse gegeben. Bei Haemophilie wird lokale und intravenöse Anwendung 
ingroßen Dosen empfohlen. Thrombosierung bei intravenöser Gabe wurde nicht 
beobachtet. Wortmann (Berlin). 


Jeger, Ernst, u. Jul. Wohlgemuth: Eine neue Methode zur Stillung parenchy- [ci *- 
matöser Blutungen. 

Sie empfehlen für diejenigen Fälle von parenchymatöser Blutung, bei denen eine 
Blutstillung durch Ligatur der blutenden Gefäße nicht möglich ist, die Tamponade 
der blutenden Wunde mit einem neuen Präparat, das eine charpieähnliche, durch 
maschinelle Zerkleinerung von tierischen Membranen hergestellte Masse bildet. Diese 
„resorbierbaren Tampons“ wirken wie Tampons aus Gaze u. dgl. blutstillend, ge- 
statten jedoch, im Gegensatz zu letzteren, infolge ihrer Resorbierbarkeit den primären 
Verschluß der Wunde, so daß alle diejenigen Nachteile, die mit der Tamponade mit Gaze- 
streifen verbunden sind (Gefahr der Nachblutung beim Entfernen der Streifen, mangel- 
hafte Festigkeit und Schönheit der Narbe, Infektionsgefahr bei Gehirn- und Rücken- 
marksoperationen usw.) wegfallen. Demonstration von Präparaten, die die sichere 
blutstillende Wirkung bei Unschädlichkeit und leichter Resorbierbarkeit des Mittels 
beweisen. Selbstbericht. 


Ruediger, Edgar: Zur Technik der intravenösen Infusion. (Dr. Büdingens 
Sanat. Konstanzerhof, Konstanz.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 14, 8. 591. 1914. 


Dem Artikel ist eine Abbildung beigegeben, die einen sehr einfachen Apparat darstellt, 
der zur Erleichterung bei der Abnahme der Stauungsbinde bei intravenösen Injektionen dient. 
Die Vorrichtung besteht aus einer Gummimanschette, ähnlich der von Recklinghausen für 
den Riva-Rocei-Apparat konstruierten, die durch ein T-Rohr in Verbindung mit dem Gebläse 
und dem luftabführenden Schlauch steht. Indem man, nach dem Einstich in die Vene, die 
Klemme des luftabführenden Schlauches öffnet, kann nun die Injektion erfolgen, ohne daß 
die sonst sehr störenden Bewegungen des Armes zur Abnahme der Binde nötig wären, wie es 
sonst der Fall bei Anwendung der Bierschen Stauungsbinde ist. Genewein (München). 


Rietschel, Heidenhain und Ewers: Über Fieber nach Kochsalzinfusionen bei 
Säuglingen. (Städt. Säuglingsheim, Dresden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, 
Nr. 12, S. 648—651. 1914. 

Gegen eine Verallgemeinerung der bakteriotoxischen Ätiologie des „Wasser- 
fehleıs‘“ bei Kochsalzinfusionen sprechen mehrere Punkte: 1. daß intravenöse Kochsalz- 
infusionen bei Kaninchen auch mit frisch destilliertem Wasser zu Fiebersteigerungen 
führen; 2. daß ın einem Teil der Fälle die Fiebersteigerung bei Säuglingen nach der 
Infusion von Ringerlösung ausbleibt oder geringer ist; 3. daß schon ein einige Minuten (!) 
offenes Stehenlassen des Kolbens mit frisch destilliertem Wasser genügen soll, um die 
Lösung zu verderben; 4. daß meist Fieber auftrat, wenn das Wasser zwar frisch destil- 
liert und im sterilen Glaskolben verschlossen gehalten worden war, aber eine Reihe 
von Stunden vor der Infusion bei Zimmertemperatur gestanden hatte. — Für der- 
artige Temperatursteigerungen bei frisch destilliertem Wasser glaubten Verff. andere 
anorganische Beimengen verantwortlich machen zu müssen. Da destilliertes Wasser 
Cu enthält, so wurden Versuche mit frisch destilliertem Wasser vorgenommen, das 
mit Kupferspänen kurze Zeit gekocht worden war. Mit solchem „Kupferwasser‘ 
wurde in 58,3%, fieberhafte Reaktion erzielt. Welcher Art diese fiebererregende Kom- 
ponente ist, läßt sich jedoch nicht sagen. — ‚„Kupferwasser“, das 2 Stunden lang ge- 
kocht wurde, verliert dadurch die fiebererregenden Eigenschaften. Verff. stellen sich 
vor, daB die lösliche giftige Verbindung des „Kupferwassers“ durch längeres Kochen 
In eine unlösliche und daher ungiftige Verbindung übergeführt wird. — Ohne die 
bakteriotoxische Rolle des Kochsalzfiebers vernachlässigen zu wollen, 
glauben Verff. für einen Teil der Fälle das Infusionsfieber auf den 
Cu- Gehaltdesdestillierten Wassers,alsoaufeinenanorganischen Fehler, 
zurückführen zu müssen. Lust (Heidelberg).* 


— 406 — 


Carraro, Arturo: Studio sperimentale sul? embolia grassa. (Experimentelle 
Studien über die Fettembolie.) (Clin. chirurg., univ., Padova.) Clin. chirurg. Jg. 22, 
Nr. 2, S. 161—194. 1914. 

Verf. injizierte Hundefett, welches vorher raffiniert, mit Scharlach gefärbt und 
sterilisiert wurde; 10 ccm pro kg Tiergewicht. I. Subcutane Injektion. Das Fett 
verteilt sich allmählich in kleine Tröpfchen, welche in die Lymphspalten eindringen und 
in dieser Bahn verschleppt oder durch Wanderzellen wegtransportiert werden können. 
Tröpfchen finden sich dann in den regionären Lymphdrüsen. Der sehr seltene Befund 
von spärlichen Lungenembolien ist so zu erklären, daß Fettspuren in den Ductus 
thoracicus und von da in die venöse Blutbahn gelangen. Die übrigen Organe erwiesen 
sich stets als frei. Im Urin keine Spuren. Auch bei Injektion des Fettes in breite oder 
gequetschte Wunden konnte niemals von dem subcutanen Wege aus ein Übergang in 
die Lungen beobachtet werden. II. Intraperitoneale Injektion. Bereits 15 Min. 
nach der Injektion finden sich Fetttröpfchen in den Lymphbahnen des Diaphragmas, 
nach 30 Min. ist das gefärbte Fett im Ductus thoracicus, später auch in den retrosterna- 
len und retroperitonealen Drüsen nachzuweisen. Nach einer Stunde beobachtet man 
in den Lungencapillaren Fettembolien, welche nach einigen Tagen recht beträchtlich 
werden. In anderen Organen, mit Ausnahme der Nierenglomerulis ist kein Fett zu 
finden. Funktionelle Störungen traten nicht auf, auch wenn größere Fettmengen, bis 
zu 60 g injiziert werden. Die Resorption ließ sich erheblich steigern, wenn der intra- 
abdominelle Druck durch starkes Einbinden oder Einblasen von Luft ins Peritoneum 
vermehrt wurde; darnach traten vermehrte Lungenemboli und Respirationsstörungen 
ein. Von dem nun überfüllten Lungenkreislauf aus wandern Emboli in Myokard, 
Leber und Gehirn. Wurde durch künstlichen Pneumothorax oder Ligatur eines Lungen- 
hilus die Gefäßverzweigung in den Lungen beschränkt, so ergossen sich die Emboli 
rascher in andere Organe. Diese Tatsache wurde gefunden bei Fettinjektion ins Peri- 
toneum sowohl wie nach Einspritzung in die Vena auricularis. Ein vermehrter Übergang 
der Emboli in die allgemeine Zirkulation ergibt sich auch bei intravenöser NaCl-Infu- 
sion und nach Adrenalingaben. Quetschung des Netzes, Strangulation des Mesenterium 
waren in ihren Folgen jedoch nicht mit den Resultaten der künstlichen Fettinjektion zu 
vergleichen. Eine Resorption durch die Vena portae findet nicht statt. Hotz (Freiburg). 

Tanton, J.: L’embolie graisseuse traumatique. (Die traumatische Fettembolie.) 
Journal de chirurg. Bd. 12, Nr. 3, S. 287—296. 1914. 

Der Aufsatz bringt eine ausführliche Darstellung der Entstehung und Entwicklung der 
Lehre von der Fettembolie, ohne irgendetwas Neues hinzuzufügen oder zu strittigen Fragen 
Stellung zu nehmen. So wird die Frage ausführlich besprochen, ob das Fett direkt in die klaffen- 
den Venen oder auf dem Umwege über die Lymphgefä Be erst in die Blutbahn gelangt. Auch auf 
die Schwierigkeit der Diagnose, sowohl bei der pulmonalen wie bei der cerebralen Form, wird 
hingewiesen. Herzfeld (Berlin). 

Erlacher, Philipp: Hyperneurotisation; muskuläre Neurotisation; freie Muskel- 
transplantation. Experimentelle Untersuchungen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, 
Nr. 15, S. 625—627. 1914. 

Beidirekter Einpflanzungeines motorischen Nervenineinen Muskel 
stellt sich die funktionelle Verbindung zwischen beiden her. Einpflanzung 
von Nerven in Muskeln beim Affen und Meerschweinchen ergaben gute funktionelle 
Erfolge. Mikroskopisch wurden normal aussehende Nervenfasern nachgewiesen. 
Aus den dicken, implantierten Nerven waren feine Neurofibrillen gewachsen, die auf 
den normalen Muskelfibrillen feine Endplatten mit Kernanhäufung und periterminalem 
Flechtwerke bildeten. Nach diesem Ergebnis empfiehlt es sich, bei spastischen Paresen 
sich nicht mit der einfachen Neurotomie zu begnügen, sondern auch das überschüssige 
Nervenmatertal in die paretische Muskulatur einzupfropfen. In einer weiteren größeren 
Versuchsreihe an Meerschweinchen wurde Muskelgewebe von der Unterlage abgelöst, 
neurektomiert oder frei transplantiert. In den ersten 2—3 Wochen waren ausgespro- 
chene Zeichen von Degeneration und Rückbildung vorhanden, doch ließen sich auch hier 
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schon von den gesunden Partien ausgehende Nervenfasern nachweisen. In späteren 
Präparaten zeigte sich weitergehende Regeneration des Nerven- und Muskelgewebes, 
und zwar schien die energische Regeneration des Muskelgewebes erst unter dem Ein- 
fluß der auswachsenden motorischen Nerven vor sich zu gehen. Die ältesten Präparate 
wiesen reichlich normale Muskelfasern und Nervenendigungen auf. Die physiologische 
Funktion entsprach völlig dem mikroskopischen Befunde. Frei transplantiertes 
Muskelgewebe kann demnach bei günstigen trophischen und funktio- 
nellen Verhältnissen zur physiologischen und anatomischenEinheilung 
gebracht werden, ebenso kann ein gelähmter Muskel von einem gesunden 
her neurotisiert werden. Wortmann (Berlin.) | 

Cohn, Isidore, and Gustav Mann: The osteogenetic function of periosteum and 
bone transplants-research. (Die knochenbildende Eigenschaft des Periostes und 
Untersuchungen über Knochentransplantation.) Southern med. journal Bd. 7, Nr. 3, 
S. 214—218. 1914. 

Auf Grund von Tierexperimenten kommen die Autoren zu Resultaten, die von den 
gebräuchlichen Ansichten abweichen: Das Periost bildet bei freier Transplantation 
nicht immer Knochen, in den vorliegenden Experimenten wurden niemals Knochen 
gebildet. Die Anwesenheit des Periostes ist nicht unbedingt nötig zum 
Knochenwachstum oder zur Heilung von Frakturen. Kleine frei transplan- 
tierte Knochenstücke können ohne Periost aus sich selbst weiterwachsen. Die Funktion 
des Periostes ist demnach darauf beschränkt, den Knochen abzugrenzen. 

Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

MeWilliams, Clarence A.: The methods suggested for bone transplantations. 
(Für Knochentransplantation geeignete Methoden.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 4, 
S. 465—482, 1914. 

Verf. bespricht an der Hand von Tierexperimenten einige Methoden der Knochen- 
transplantation. Besonders befaßt er sich mit der Frage, ob Knochen allein ohne Periost 
übertragen weiter wächst, und ob es nötig ist, daß das Transplantat stets mit dem leben- 
den Knochen in Verbindung gebracht wird, wie es Murphy fordert. Letzteres ist nicht 
der Fall, denn einKnochen in seinem ganzen Umfang oder nurSpäne von 
ihm können mit oder ohne Periost einheilen, ohne daß sie mit lebendem 
Knochen in Berührung gebracht werden. Die Hauptsache ist, daß eine 
gute Ernährung gewährleistet wird. Dieses ist besonders dann der Fall, 
wenn der Knochen in kleine, dünne Splitterchen geteilt und in ein gut 
durchblutetes Bett gebracht ist. Auch transplantiertes Periost allein kann ent- 
gegen Murphys Ansicht Knochen hervorbringen. Knochen ohne Knochenhaut heilte 
nur in 48%, ein, mit Periost dagegen immer, da offenbar die Ernährung so eine bessere 
ist. AlsIndikation zur Knochenverpflanzung werden angesehen 1. plastische Operationen 
zur Deckung angeborener Defekte (Sattelnasen, Fehlen der Tibia usw., 2. Vereinigung 
nicht konsolidierter Frakturen. Hier ist die Transplantation den Laneschen Platten 
vorzuziehen. 3. Knochenersatz für durch Osteomyelitis, Tuberkulose oder durch Opera- 
tion entfernten Knochen, 4. zum Ersatz zerstörter Gelenkköpfe, 5. zur Immobilisierung 
von Wackelgelenken. — Die Überpflanzung darf nur in absolut sterile Umgebung er- 
folgen, wenn alle Wunden vollständig geschlossen sind. Höchste Asepsis ist nötig. Man 
darf den Knochenspan, der aus Tibia oder von einer Rippe mit Periost zu entnehmen 
ist, nicht mit den Händen berühren, man darf ihn nicht kalt werden lassen, sondern 
soll ihn so schnell wie möglich in das vorher präparierte Bett verpflanzen. Es dürfen 
keine Schrauben, Nägel oder dgl. mit dem Knochenspan in Verbindung gebracht 
werden, sondern die Fixierung muß mit Catgut erfolgen. Brüning (Gießen). 

Vaughan, R. T.: Multiple exostosis: an hereditary affection of the bony sko- 
leton. (Multiple Exostosen als vererbte Erkrankung des Skeletts.) Transact. of the 
western surg. assoc., St. Louis. Dec. 1913. 

Alle knorpeligen Exostosen sind angeboren und können wahrscheinlich schon 
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gleich nach der Geburt nachgewiesen werden, wenngleich sie gewöhnlich bei den 
Kranken erst einige Jahre später gefunden werden; ihre Anlage ist vererbt und 
vererbbar; häufig bestehen gleichzeitig noch andere Entwicklungsstörungen des 
Skeletts, von denen einige sogar für die Krankheit charakteristisch sind; und ferner 
können neben diesen Tumoren auch angeborene Fehler anderer Organsysteme auf- 
treten. Der zurückgebliebene Wuchs dieser Individuen fällt sofort auf. Sie sehen aus 
wie rachitische Zwerge, haben aber nicht deren statische Deformitäten der langen 
Knochen. Ihre häufigste und bezeichnendste Deformität ist das Fehlen der distalen 
Epiphyse der Ulna, das eine kompensatorische Krümmung des Radius bewirkt, zu- 
gleich mit ulnarer Verschiebung der Hand und manchmal auch Verlagerung des Radius- 
köpfchens, besonders wenn dieses breit und deformiert ist. Mitunter kommt radio- 
ulnare Synostose vor (in einem Falle Verf.), auch tibio-fibulare Synostose. Genu 
valgum und Pes equinovarus wurden gesehen. Gelenkversteifung kann mit großen 
Exostosen vereinigt sein. Den Enden der Exostosen liegt mitunter ein Schleimbeutel 
auf, der gelegentlich mit den benachbarten Gelenken zusammenhängt. Die Tatsache, 
daß knorpelige Exostosen und Enchondrome angeborene Anomalien 
des Skeletts darstellen, ist erst seit verhältnismäßig kurzer Zeit bekannt 
und anerkannt. Da diese Geschwülste gewöhnlich erst in später Jugend beachtet 
werden, wenn sie schon eine beträchtliche Größe erreicht haben, und da ihre Träger 
selbst sie als eine erworbene Krankheit anzusehen pflegen, haben die Ärzte sie erst 
spät als angeborene Krankheit erkannt. In den letzten Jahren indes wurde über eine 
Anzahl von Fällen berichtet, bei denen die Exostosen schon bei oder kurz nach der 
Geburt festgestellt wurden. Gewöhnlich treten die Ekchondrosen und Enchondrome 
in den ersten Lebensjahren in Erscheinung, am häufigsten zwischen viertem und sechstem 
Jahre. Aber in vielen oder den meisten Fällen werden sie erst vom Arzt erkannt, 
da sie dem Kranken keine Beschwerden machen. Je sorgfältiger die Neugeborenen 
in den mit Exostosen behafteten Familien untersucht werden, besonders mit Röntgen- 
strahlen, um so häufiger werden kongenitale Exostosen erkannt werden. Der here- 
ditäre Charakter der Exostosen war viel früher erkannt worden, als die Tatsache, 
daß sie oft angeboren und beim männlichen Geschlecht häufiger als beim weiblichen 
sind. Reinecke, Teissier und Berard, Boyer, Fischer, Sonnenschein und 
Drescher, Weber u. a. haben solche Familien mit Exostosen beschrieben. Die ätio- 
logischen Faktoren dieser knorpeligen und knöchernen Geschwülste sind unbekannt. 
Bei manchen Exostosenfamilien wurden Verwandtenheiraten festgestellt. Nach von 
Bergmann ist es eine Krankheit sui generis, die eine auf fehlerhafter Keimanlage 
beruhende Wachstumsstörung des Intermediärknorpels darstellt. Verschiedene Au- 
toren sind der Ansicht, daß der Rachitis eine ursächliche Bedeutung zukomme. Zweifel- 
los haben zahlreiche Fehldiagnosen diese Meinung aufkommen lassen, in der Annahme, 
daß die Deformität durch die Rachitis erzeugt wäre anstatt durch die Exostosen 
und die damit verbundenen Knorpel- und Knochendefekte. Eine direkte Beziehung 
zwischen beiden Krankheiten ist bisher nicht sicher nachgewiesen. Die histologische 
Untersuchung ergibt, daß die Anordnung der Knorpelzellen in den wachsenden Exo- 
stosen eine ganz andere ist als bei der Rachitis. In manchen Fällen hat man eine kleine, 
kaum fühlbare Schilddrüse gefunden, in anderen eine mangelhafte Entwicklung der 
Geschlechtsorgane. Die multiplen cartilaginären Exostosen sind gewöhnlich eine 
harmlose Erkrankung, bei der die Störungen in Hand- und Ellenbogengelenken am lästig- 
sten sind. Manchmal können die Exostosen infolge ihres Sitzes allerdings stärkere 
Beschwerden verursachen, sie sind aber nur selten gefährlich. Exostosen, welche 
die Bewegungen der Gelenke beeinträchtigen, sind zu entfernen. Neu- 
ralgie, Lähmungen, Epilepsie, Apoplexie, Schwerhörigkeit, Beeinträchtigung der Wehen- 
tätigkeit und Uterusruptur, Exophthalmus, Ruptur der Arteria poplitea und Ent- 
stehung eines Aneurysma, und auch maligne Degeneration hat man als Folgen be- 
schrieben. Im Hinblick auf diese schweren, wenn auch seltenen Komplikationen 
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und die beträchtlichen und nicht seltenen Deformitäten, die mit der Krankheit zu- 
sammenhängen, sollten Ärzte und Eugeniker beachten, daß Heiraten zwischen An- 
gehörigen von Familien, bei denen Exostosen vorkommen, in Rücksicht auf das 
Mendelsche Gesetz zu vermeiden sind. R. T. Vaughan.* 


Michaelis, M.: Über Ostitis fibrosa (Ostitis deformans fibrosa Recklinghausen.) 
(Poliklin. f. orthop. Chirurg., Berlin.) Dissertation: Berlin 1913. 32 9. (G. Schade.) 
Kasuistik. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Bürger, Max, und Hermann Dold: Über Nachweis und Bedeutung Leukocyten 
anloekender Stoffe bei der Infektion. (Zugleich ein Beitrag zur Entzündungslehre.) 
(Inst. f. Hyg. u. Bakteriol., Univ. Straßburg i. E.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. 
exp. Therap., Orig. Bd. 21, H. 1/5, S. 378—409. 1914. 

Da die chemische Analyse des sog. Anaphylatoxins bis jetzt noch aussichtslos 
erscheint, versuchten Verff. durch neue biologische Experimente den Anteil der Serum- 
fermente an der Erzeugung von leukotaktischen Stoffen aus artfremdem Eiweiß festzu- 
stellen. Die Injektionen der verschiedenen Bakterienextrakte wurden ins Kniegelenk 
gemacht, und die Zählung der angelockten Leukocyten nach verschiedenen Zeiträumen 
vorgenommen. Es erwies sich dabei der aus Bakterien mit aktivem Serum herge- 
stellte Extrakt als am wirksamsten gegenüber dem mit inaktiviertem oder Kochsalz- 
extrakten hergestellten. Es zeigte sich, daß auch arteigenes und körpereigenes Eiweiß 
Leukocyten anlockende Eigenschaften besitzen, wenn sie durch Koagulation denatu- 
riert sind. Fanden mehrere Injektionen ungleicher Mengen an verschiedenen Stellen 
statt, so trat an der Stelle der schwächeren Injektion kein leukotaktischer Effekt auf. 

Kleinschmidt (Leipzig). 

Jarboe, Parran: The clinical efficiency of phy acogens. (Die klinische Wirk- 
samkeit des Phylakogens.) Virginia med. semimonthiy Bd. 18, Nr. 24, 8. 605-609. 
1914. 

Verf. setzt als mehr oder weniger bekannt voraus, daß das „Phylakogen“ einsteriles 
Filtrat aus einer großen Zahl von Bakterienarten sei, beruhend auf dem Grundgedan- 
ken, daß jede Infektion eine Mischinfektion sei (?). Wichtiger als die Theorie erscheinen dem 
Verf. die praktischen Erfolge. Man gibt das Mittel subcutan oder intravenös, täglich in steigen- 
den Dosen. Man unterscheidet Lokalreaktion (Rötung, Schwellung) am Ort der Einspritzung 
und Allgemeinreaktion (Schüttelfrost, Erbrechen, Diarrhöe, Darmkrämpfe usw.). Letztere 
empfiehlt der Verf. zu vermeiden. Es gibt „Gonorrhöepylakogen‘“. Dieses Mittel hat im Verein 
mit Lokalbehandlung eine akute Prostatitis, eine akute Epididymitis, eine Urethritis posterior, 
eine chronische Prostatitis mit chronischer Cystitis, eine gonorrhoische Arthritis in erstaunlich 
kurzer Zeit „unzweifelhaft“ zur Heilung gebracht. Über die rasche Heilung eines hartnäckigen 
Heufiebers mit „Mischinfektionsphylokogen‘“ ist der Verf. selbst erstaunt. Zum Zeichen, 
was von dem „Rheumatismusphylocogen‘“ erwartet werden kann, beschreibt Verf. einen Fall 
von Arthritis deformans, bei dem die Deformitäten zwar nicht behoben, die entzündlichen Reiz- 
erscheinungen aber in 11 Tagen geheilt wurden. Jüngling (Tübingen). 


Salomon, Oskar: Die Behandlung des Lupus vulgaris mit Diathermie. Reichs- 
Med.-Anz. Jg. 39, Nr. 7, S. 200—201. 1914. 

Verf. empfiehlt die Diathermie als besonders wertvoll in der Behandlung des Lupus vul- 
garis, da sie gute Narben ergibt und die Behandlungsdauer im Vergleich zu anderen Methoden 
schr herabsetzt. Es ist zweckmäßig, das durch die Diathermie abgetötete Gewebe mit einem 
scharfen Löffel fortzunehmen. Als Verband eignet sich eine 3 proz. Kalipermanganatlösung. 
Durch 2—3% Pyrolgallussäureverband erzielt man besonders schöne Narben. Carl. 

Smigrodskaja, 0. B., 0. K. Kulesch und A. I. Morosowa: Zur Frage der Hodgkin- 
schen Krankheit s. Granuloma malignum. (Pathol.-anat. Laborat. u. chirurg. Abt. 
d. städt. Peter-Paul-Krankenh. St. Petersburg.) Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa 
Bd. 30, H. 1, S. 111—127. 1914. (Russisch.) 

Ausführliche Beschreibung zweier Fälle von Granuloma malignum. Riesenkampff. 

Gautier, P.: Accidents sériques graves à la suite d’une injection de serum 
antitétanique onze ans après une injection de sérum antidiphtérique. (Schwere 
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Serumzufälle nach einer Injektion von Tetanusserum 10 Jahre nach einer Diphtherie- 


seruminjektion.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 34, Nr. 2, S. 114—11g. 1914. 
Verf. erhielt im Oktober 1902 5,0 ccm Diphtherieserum prophylaktisch injiziert. Nach 
11 Jahren, am 30. XI. 1913, war er genötigt, Tetanusantitoxin zu nehmen. Zur Vermeidung 
ev. anaphylaktischer Erscheinungen spritzte er sich zunächst nach der Methode Besredka 
l ccm Serum in 10 cem Kochsalzlösung ein und erst nach 8 Stunden die restlichen 10 ccm 
Serum. Die 5 folgenden Tage nahm Gautier noch täglich 1,50 g Chlorcalcium nach dem Vor- 
schlage Nestlers. Am 6. XII. 1913, also 6 Tage nach der zweiten Injektion, heftigo Urticaria, 
Nausea, Koliken, Durchfälle, Temperatur 38, Urin eiweißfrei. Am 8. XII. bereits völlige Hei- 
lung. Eckert (Berlin).= 


Lebailly, C.: Nature du vacein antigonococeique atoxique de Nicolle et Blaizot. 
Son application au traitement des infections gonococciques. (Die Natur der un- 
giftigen Antigonokokkenvaccine von Nicolle und Blaizot. Seine Anwendung in der 
Behandlung gonorrhoischer Infektionen.) Année méd. de Caen Jg. 39, Nr. 3, S. 119 


bis 129. 1914. 


Lebailly berichtet über sehr günstige Erfahrungen mit dem Nicolle - Blaizotschen 
Antigonokokkenvaccin bei gonorrhoischen Komplikationen, namentlich bei Epididymitis und 
Gelenksentzündungen. Auch prophylaktisch leiste es wertvolle Dienste, indem bei Urethri- 
tiden nach Anwendung des Mittels Komplikationen stets ausbleiben. Dagegen kommen erstere 
danach nicht zur Ausheilung. Verf. teilt auch einiges über die bisher geheimnisvolle Präparation 
des Mittels mit, das durch Verreibung der Kultur eines besonderen Kokkenstammes in Fluor- 


natriumlösung bereitet werde. Linser (Tübingen). 
Geschwülste: 
Kelling: Demonstration mittels sensibilisierter Embryonalzellen erzeugter 
Geschwülste. 


Gewöhnlich sind die Versuche für die Cohnheimsche Theorie so ausgeführt 
worden, daß man Embryonen in artgleiche Tiere eingespritzt hat. Dann erhielt man 
nur Wucherungen von Knorpelzellen oder Cysten mit Epithelbelag, nicht aber solide 
Geschwulstbildungen, welche vorzugsweise eine Reinkultur bestimmter Zellen dar- 
stellen. Neue Resultate wurden erhalten, als nicht nur die Impfhenne, sondern auch 
die Eierhenne mit artfremdem Blut behandelt wurde (von Taube, Hund, Schwein 
und von Fischen, z. B. Karpfen). Das artfremde Eiweiß kann man sowohl durch Ein- 
spritzen als auch durch Überfüttern in den Tierkörper einführen. Die embryonalen 
Zellanlagen werden dadurch im Eierstock sensibilisiert für ein geschwulstmäßiges 
Wachstum, wenn später das gleichsinnige Eiweiß für die embryonalen Zellen in das 
geimpfte Tier eingeführt wird. Die Bauchhöhle der Tiere wurde vorher auf normale 
Beschaffenheit untersucht. Die Resultate sind zu zahlreich für Zufallsbildungen und 
haben außerdem einen anderen Charakter als die spontanen Geschwülste bei Hühnern 
(allermeist Sarkome). Es werden demonstriert: Geschwulstknoten, welche Wucherungen 
von Fettzellen, von Muskelgewebe und auch von verschiedenen Arten von Drüsen- 
gewebe zeigen; darunter auch infiltrierendes Wachstum wie bei Carcinom und generali- 
sierte miliare Knötchen mit Ascites. Bei den Impfhennen kommt meist nur eine Zellart 
zur Entwicklung. Die Tumoren haben die Größe von Kirsche bis Hühnerei und ein 
Alter von 19—40 Tagen. Katzenstein (Berlin). 


Bloodgood, Joseph C.: Cancer control. Precancerous lesions. (Krebskontrolle. 
Präcarcinomotöse Erkrankungen.) Northwest med. Bd. 6, Nr. 4, S. 111—112. 1914. 


Fichera, G.: Contributi alla III conferenza internazionale per lo studio del 
cancro. (Beiträge zum III. internationalen Kongreß zur Erforschung des Carcinoms.) 
Tumori Jg. 3, Nr. 2, S. 161—180. 1913. 


Hinweis auf das im gesunden Organismus vorhandene Gleichgewicht zwischen den ver- 
schiedenen Organen mit innerer Sekretion, die in Wechselwirkung stehen und nach den Expeii- 
menten des Verf. und seiner Schule auch für die Genese der malienen Tumoren insofern von 
Belang sind als einzelne dieser Organe das Careinomwachstum befördern (Ovarien, Hoden), 
andere verzögern oder gar Immunität verleihen (Milz, Thymus, Knochenmark). Auf der Basis 
dieser auch klinisch stützbaren Hypothesen entwickelt Verf. eine Histotherapie auf bioche- 
mischer Grundlage und betont, daß es sich hierbei nicht um eire Vaccination handle. Strauß. 
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Adamson, H. G.: On the nature of rodent ulcer: Its relationship to epithelioma 
adenoides cysticum of brooke and to other tricho-epitheliomata of benign naevoid 
character; its distinction from malignant carcinoma. (Von der Natur des Ulcus 
rodeni: seine Beziehungen zum Epithelioma adenoidis cysticum und anderen Tricho- 
epitheliomen von gutartigem Naevuscharakter; seine Unterscheidung von bösartigen 
Krebs.) Lancet Bd. 186, Nr. 12, S. 810—814. 1914. 


Verf. vertritt die Ansicht, daß das Ulcus rodens zu den benignen Tumoren gehört 
und ebenso wie das Adenoma sebaceum und multiple cystische Epitheliome den Naevusge- 
geschwülsten zuzurechnen ist. Die histologischen, klinischen und ätiologischen Verschieden- 
heiten des Ulcus rodens gegenüber den erwähnten gutartigen Bildungen einerseits und dem 
Carcinom andererseits werden kurz besprochen. Schließlich beschreibt Verf. mehrere Fälle 
von multiplen Hauttumoren vom Typus der adenoiden cystischen Epitheliome bei mehreren 
Gliedern der gleichen Familie mit Vorkommen von dem UÌcus rodens ähnlichen histologischen, 
von Basalzellen, bzw. Haarwurzeln ausgehenden epithelialen Wucherungen. Oskar Meyer. 


Habs: Probleme der Therapie mit radioaktiven Substanzen. 

Habs bespricht die Probleme der Therapie mit radioaktiven Substanzen. Er 
empfiehlt bei der Behandlung chirurgischer Carcinome die Verwendung 
mehrerer Präparate, welche je nach ihrer Stärke in genau berechneten 
Distanzen voneinander zu lagern sind. Die Distanz beträgt bei 20 mg Prä- 
paraten 4 cm. Es läßt sich hierdurch eine Vergrößerung des Wirkungsbereiches, eine 
gleichmäßigere Verteilung der Strahlen, eine Anpassung der Bestrahlungszonen an 
die Gestalt der Geschwulst und eine längere Anwendungsmöglichkeit erreichen. H. 
empfiehlt, bei Bestrahlung von außen die in 1 mm Messing und Gummifiltern gebetteten 
Präparate in der berechneten Distanz auf Waschleder zu befestigen und letzteres auf 
die erkrankten Partien zu lagern. Bei Einführung der Präparate direkt in das Ge- 
schwulstgewebe müssen ebenfalls die berechneten Distanzen innegehalten werden. 
Mit der geschilderten Technik hat H. recht zufriedenstellende Resultate erzielt. Bei 
oberflächlichen Carcinomen (Lid, Nase, Wange, Lippe), ebenso bei ausgedehnten 
Lymphomen und bei Extermitätensarkomen, des weiteren bei einem Melanosarkom 
der Nasenmuschel und einem Kehlkopfcarcinom, sowie schließlich in zwei Fällen von 
Cancer en cuirasse erzielte er volles Schwinden der Tumoren. Bei Rectumcarcinomen 
— es wurden nur inoperable oder Recidive bestrahlt — sah er an Heilung grenzende 
Besserungen. Das Radium ist kein uneingeschränktes Heilmittel der Krebskrankheit, 
denn einmal ist unbekannt, ob die erreichten Resultate von Dauer sein werden, und 
zweitens sind der Wirkung des Radiums ziemlich enge Grenzen gesetzt. Ein voller 
Erfolg ist nur zu erwarten bei solchen Gewächsen, bei denen es gelingt, auch die fernsten 
Ausläufer und Metastasen mit genügenden Strahlenmengen zu bestrahlen. Katzenstein. 

Eiselsberg, v.: Erfahrungen bei Behandlung maligner Tumoren mit Radium kurx--: ] 
und Röntgenstrahlen. 

Selbst bei vorsichtigster Beurteilung der Wirkung des Radiums und der Röntgen- 
strahlen läßt sich nicht leugnen, daß überraschende Erfolge nachweisbar sind. Es 
gehört die Strahlentherapie zu den interessantesten Problemen der Neuzeit, deren 
endgültige Beurteilung jedoch erst in späteren Jahren möglich sein wird. Die pro- 
phylaktische Bestrahlung mit Radium, das ist die Bestrahlung nach Ausführung einer 
Operation zwecks Vermeidung des Rezidivs, hat anscheinend in manchen Fällen 
großen Nutzen gebracht. In einem Falle von unvollkommen operiertem Oberkiefer- 
carcinom hat sie sicher einen wesentlichen Effekt gehabt. In einem Falle von Zungen- 
carcinom wurde das Auftreten eines Rezidivs vielleicht beschleunigt, in zwei Fällen 
war die Anwendung des Radiums ohne Erfolg. Die kurative Bestrahlung sollte 
nur bei inoperablen Tumoren ausgeführt werden; am günstigsten sind 
die Erfolge bei Basalzellencareinom: er erzielte bei 9 Fällen 7 Heilungen. Auch 
bei einem Zungencarcinom, bei einem Rundzellensarkom der Achselhöhle, "bei einem 
Carcinom der Schilddrüse, die sämtlich inoperabel waren, hat Vortr. günstige Beein- 
flussungen gesehen. Von Heilung kann man erst nach längeger Zeit sprechen, denn 
bei einer Anzahl von Fällen war nach einer vorübergehenden Heilung eine Verschlech- 
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terung eingetreten. Ein Rectumcarcinom, das mit Radium behandelt worden war, 
war bei der Obduktion nicht mehr nachweisbar, wohl aber fand man Metastasen in 
anderen Organen sowie eine Dünndarmperforation, die durch Verklebung der beiden 
Dünndarmschlingen nicht zum Tode geführt hatte, wohl aber auf die Radiumwirkung 
zurückzuführen war. Ähnliche Nebenwirkungen des Radiums sah Vortr. bei 3 von 4 
behandelten Fällen von Oesophaguscarcinom. In sämtlichen Fällen war insofern 
eine Besserung eingetreten, als die Stenose sich erweiterte; in 3 Fällen trat jedoch 
sekundär oberhalb der durch das Carcinom verursachten Verengerung eine Stenose 
ein, die durch Verbrennung mit Radium bedingt war. Es muß daher die Technik 
der Strahlenbehandlung wesentlich verbessert werden, denn die Wir- 
kung des Radiums ist nicht etwa elektiv, es zerstört nicht nur krankes, 
sondern auch gesundes Gewebe. Und wenn eine Geschwulst wegen inni- 
ger Verwachsungen mit wichtigen Organen für das Messer nicht angreif- 
bar ist, so ist sie auch durch das Radium nicht zu heilen. Denn z. B. ein 
die Geschwulst durchziehendes Gefäß wird durch das Radium zerstört, und es ent- 
steht dann eine Blutung. Vortr. weist ferner auf die durch Resorption bedingte hoch- 
gradige Kachexie nach Radiumbestrahlung hin, sowie auf die Verschiedenheit 
der Tumoren bezüglich ihrer Reaktion dem Radium gegenüber. Nur durch Verbesse- 
rung der Technik und eine gute Dosierung kann man hier weiterkommen. Auch 
mittelst Röntgenstrahlen sind in der Klinik des Vortr. vielfach Tumoren behandelt 
worden. Auch hier hat die prophylaktische Bestrahlung nach Operationen sehr gute 
Erfolge gebracht. Die große Metastase eines primär operierten Hodentumors im 
Abdomen verschwand unter der Wirkung der Röntgenstrahlen. Es müssen große 
Dosen Röntgenstrahlen angewendet werden. Es ist zu bedenken, daß eine ev. hierbei 
auftretende Schädigung der Haut nicht etwa gleichzusetzen ist einer solchen bei der 
diagnostischen Anwendung von Röntgenstrahlen. Keinesfalls ist es erlaubt, 
Operationen zu vermeiden und sie durch Strahlenbehandlung zu er- 
setzen. Diese soll nur in Anwendung kommen bei inoperablen Fällen und stets zur 
prophylaktischen Bestrahlung nach Operationen. 

Diskussion: Wendel-Magdeburg verfügt über 100 Beobachtungen, bei denen er die 
Strahlentherapie angewendet hat. Mit Ausnahme eines Falles handelt es sich nur um inoperable 
Tumoren. Der eine Fall betraf einen Arzt mit Zungencareinom, das erfolgreich auf Wunsch des 
Trägers bestrahlt wurde. Vortr. wendet die Bestrahlung der Tumoren nur unter Kontrolle 
des Auges an, also nur bei oberflächlich gelegenen Geschwülsten oder nach operativer Vorlage- 
rung tiefgelegener. Die Strahlen wirken insofern elektiv, als Tumorzellen siebenmal leichter 
zerfallen als normale Zellen. Er empfiehlt die Verwendung großer Mengen Radium in weiten 
Abständen. Die verschiedenen Arten der Tumoren reagieren auf verschiedene Weise. Vortr. 
demonstriert vier geheilte Fälle inoperabler Tumoren: ein Parotiscareinom, ein Sarkom der 
Tonsille, primär vor 7 Jahren operiert mit einem Rezidiv in der Zunge, sowie ein Carcinom der 
Schläfengegend. Sämtliche Fälle sind vorläufig geheilt. 

Wilms-Heidelberg: Die prophylaktische Bestrahlung scheint ganz ausgezeichnete Resultate 
zu ergeben. Besonders geeignet für die Bestrahlung scheint die Drüsenmetastase deswegen zu 
sein, weil diese für autolytische Vorgänge besonders günstige Vorbedingungen ergeben. 

Spalitzer-Wien hat bei einem großen Material im Wiener allgemeinen Krankenhaus nur mit 
Röntgenstrahlen gearbeitet und weist darauf hin, daß nur große Dosen, ev. unter Überschreitung 
der Erythemdosis, Aussicht auf Erfolg haben. OperableTumorensollenoperiert werden. 

Keysser-Jena berichtet über günstige Erfolge der Strahlentherapie bei zwei Sarkonıen 
aus der Jenaer Klinik. 

Tillmann-Cöln hält es für zweifelhaft, ob die Wirkung der Strahlen eine elektive ist. Es 
reagieren die verschiedenen Arten von Carcinomen ganz verschieden auf die Strahlentherapie. 

Müller-Rostock schlägt vor, bei dem alten Brauche zu bleiben, von einer Heilung des Carci- 
noms nur dann zu sprechen, wenn es 5 Jahre lang rezidivfrei geblieben ist. 

Krönig-Freiburg i. B. weist darauf hin, daß die Gynaekologen auch operable 
Fälle mlt Radium und Röntgenstrahlen behandeln, daß aber vor allem 
inoperable Fälle durch die Strahlentherapie zu operablen werden. Er verfügt 
über Erfolge bis zu 2 Jahren und empfiehlt vor allem die Anwendung von Röntgenstrahlen. 

Werner-Heidelberg verfügt über 286 Fälle von Carcinom, die mit Mesothorium behandelt 
wurden. Bei oberflächlichem Carcinom hat er eine Besserung in 88%, bei tiefer gelegenen Tu- 
moren bis zu 40°, gesehen. Von 37 Fällen von Magencarcinom sind durch Röntgentiefbestrah- 
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lung drei länger als ein Jahr gesund. Von 17 Oesophaguscarcinomen sind 10 Fälle länger als 
ein halbes Jahr gebessert, nur einer länger als ein Jahr. 

Heymann-Breslau berichtet über 50 Jahre in der Breslauer Frauenklinik behandelte 
inoperable Fälle von Uteruscarcinom und beschreibt die dort angewendete Technik, die in einer 
Kombination hoher Röntgen- und Mesothoriumdosen besteht. Auch operable Fälle von Cervix- 
carcinom werden vor der Operation für diese wirksam vorbereitet, insofern, als stark jauchende 
Tumoren durch die Strahlentherapie aufhören, zu sezernieren. Infolgedessen ist die Prognose 
dieser Therapie besser geworden. 

Warnekross-Berlin berichtet über die in der Bummschen Frauenklinik gemachten Er- 
fahrungen. Da die für eine wirksame Radiumtherapie notwendige Menge von Radium nicht 
zur Verfügung steht, so wird nur Röntgenbehandlung in großen Dosen mit gutem Erfolge an- 
gewendet. Auch bei sehr großen Dosen tritt keine Verbrennung der Haut ein. 

Krause-Berlin: In der Bierschen Klinik wird speziell bei Mammacarcinom mit gutem Er- 
folge nach der Operation prophylaktische Röntgentherapie ausgeführt. In zwei Fällen trat ein 
Rezidiv an der Stelle auf, an die die Strahlen nicht gelangten. 

Perthes-Tübingen: Ein von ihm im Jahre 1904 demonstrierter Fall von Lippencarcinem, 
geheilt durch Röntgenbestrahlung, ist länger als 5 Jahre von ihm beobachtet worden und rezidiv- 
frei gewesen. 

Heidenhain-Worms: Es besteht ein großer Unterschied in der Biologie der verschieden- 
artigen Carcinome, und man darf die guten Erfolge bei einer Art von Carcinom nicht auf alle 
Tumoren verallgemienern. So ist z. B. nachgewiesen, daß bei der Obduktion von Frauen, die an 
Uteruscarcinom gestorben sind, in einem Drittel dieser Beobachtungen keine Körpermetastasen 
nachweisbar waren. Darauf ist möglicherweise der günstige Erfolg der Strahlentherapie der 
Gynaekologen zurückzuführen, andererseits ist schon bei einem ganz kleinen Mammacarcinom 
in 97%, der Fälle eine Überschwemmung der Axillardrüsen und meistens eine Infektion der 
ganzen Mamma sowie der auf dem Pectoralis verlaufenden Lymphgefäße nachweisbar. Hierbei 
hat daher nur die radikale Operation Erfolg. 

v.Eiselsberg-Wien weist in seinem Schlußwort ebenfalls auf die Notwendigkeit der Mamma- 
amputation auch beim kleinsten Carcinom der Mamma hin. Katzenstein (Berlin). 


Verletzungen: 


Anzoletti, Augusto: Della trazione di Codivilla. (Über die Zugbehandlung 
nach Codivilla). (Istit. dei rachi., Bergamo.) Arch. di ortop. Jg. 30, Nr. 1, 
S. 112—128. 1913. 

In diesem ersten Abschnitt einer Abhandlung über die Codivillasche Methode der 
Nagelextension stellt Verf. zunächst die beiden Methoden von Bardenheuer und Codivilla, 
diejenige der Extensionsbehandlung mittels verschiedener Züge und Zugrichtungen, und die- 
jenige der Nagelextension einander gegenüber. Er geht auf ihre prinzipiellen Unterschiede ein. 
Die Bardenheuersche Methode ist die indirekte, die Codivillasche die direkte. Verf. geht 
dann auf die Behandlung der Gelenkcontracturen durch Extension ein. Er gibt da der Bar- 
denheuerschen Zugbehandlung den Vorzug. In einem späteren Abschnitt sollen die Frakturen 
bezüglich der Zugbehandlung vom Verf. besprochen werden. Bibergeil (Berlin). 

Barbet: De l’usage des greffes osseuses dans la cure des pseudarthroses dia- 
physaires acquises. (Knochentransplantation in der Behandlung der erworbenen 
diaphysären Pseudarthrosen.) These. Nr. 376. 126 S. Paris 1913. 


Barbet, Pierre: Les greffes osseuses dans le traitement des pseudarthroses 
diaphysaires acquises. (Knochentransplantationen bei der Behandlung erworbener 
diaphysärer Pseudarthrosen.) Bull. gen. de therapeut. Bd. 167, Nr. 6, S. 141—147, 
Nr. 7, S. 169—180, Nr. 8, S. 197—204 u. Nr. 9, S. 231—241. 1914. 

Ausführliche kritische Arbeit, die sich einleitend unter Berücksichtigung haupt- 
sächlich der deutschen und französischen Literatur mit den allgemeinen Fragen der 
Knochentransplantation befaßt. Die Verpflanzung heteroplastischen Materiales ıst 
völlig zwecklos. Die Verwendung homoplastischen, bei Amputationen oder von ganz 
frischen Leichen gewonnenen Materiales ist angängig, findet in den hohen Anforde- 
rungen an die Qualität des Implantates aber ihre Grenzen. Ungleich zuverlässiger hat 
sich die Autoplastik mit periostumkleidetem Knochen erwiesen. Sie kann 
bei der Pseudarthrosenbehandlung, wenn der Substanzverlust weniger als 3 cm be- 
trägt, in der von Codivilla vorgeschlagenen Form vorgenommen werden, 
der freie, der Tibia entnommene, dünne Periostknochenlamellen faß- 
daubenartig um die angefrischten Fragmente legt, deren eigenes Periost 
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dadurch zu neuer Tätigkeit angeregt wird. Bei ausgedehntem Substanzverlust 
oder da, wo die Atrophie der Fragmentspitzen und die Periostentartung umfang- 
reichere Resektionen nötig macht, empfiehlt sich die freie Einpflanzung eines Tibia- 
periostspans in beide, wenn nötig bis ins Gesunde ausgebohrte Markhöhlen. Ihre 
hohe Stützfestigkeit macht die periostumkleidete Fibula zum idealen Im- 
plantat. Es ist zweckmäßig, bei ihrer Entnahme einen schmalen Perioststreifen stehen 
zu lassen, von dem aus eine Art Regeneration des Knochens möglich ist. Wo es große 
Defekte der Tibia zu decken gilt, empfiehlt sich die Hahn-Huntingtonsche Ver- 
pflanzung eines gestielten Stückes der benachbarten Fibula. — Die Verwendung ge- 
stielten, den Fragmenten entnommenen Knochenmateriales, wie sie den Verfahren 
von Lotheisen, Müller u. a. zugrunde liegt, gibt gute Ergebnisse, dürfte aber ın 
den örtlichen Verhältnissen und in der Ausdehnung des Substanzverlustes ihre Grenzen 
haben. — Die Knochentransplantation soll bei der Pseudarthrosenbehandlung die ein- 
fache Resektion, wo diese voraussichtlich ausreicht, nicht ersetzen. Sie ist erst indiziert 
beim Mißlingen der Resektion, beim Verlust der knochenbildenden Fähigkeiten des 
Periosts, und namentlich bei größeren Substanzverlusten der Kontinuität. Technisch 
ist die ausgiebige Resektion der atrophischen Fragmentenden und die 
Einpflanzung des Transplantats in gesunde Markhöhlen erforderlich. 
Mit der Verpflanzung soll möglichst die natürliche Länge der Extremität angestrebt 
werden, so daß sich aus Muskelzug und Druck eine Art funktioneller Inanspruch- 
nahme des sicher in die Markhöhlen verzapften Implantats ergibt. Am Oberschenkel 
soll die Gipsverbandfixation nicht länger als 6 Wochen, an allen anderen Knochen nicht 
länger als 1 Monat dauern. Biszur völligen, vor Jahresfristkaumzuerwarten- 
den Konsolidierung des Prozesses ist der Gebrauch eines Stützapparates 


unerläßlich. Goebel (Siegen). 


Ledoux-Lebard, R.: Radiodiagnostic, radiothérapie et radiumthörapie des an- 
kyloses. (Radiodiagnostik, Röntgen- und Radiumtherapie der Ankylosen.) Arch. 
d’electr. med. Jg. 22, Nr. 379, S. 341—350. 1914. 

Ledoux-Lebard, R.: Radiodiagnostic, radiothérapie et radiumthérapie des anky- 
loses. Journal de radiol. et. d’electrol. Bd. 1, Nr. 4, S. 217—222. 1914. 

Die Ankylosen, zu denen Ledoux-Lebard im Gegensatz zu den bei uns gebräuch- 
lichen Anschauungen auch die durch intra- oder periartikuläre Prozesse bedingte teilweise 
Bewegungsbeschränkung der Gelenke (Contractur) rechnet, lassen im Röntgenbild mehrere 
Entwicklungsphasen erkennen. 1. Verschmälerung des Gelenkspaltes und beginnende Rare- 
fizierung. 2. Ausgesprochene Rarefizierung mit stellenweisem Schwund der Knochenstruktur. 
3. Hyperplastische Prozesse. 4. Verschmelzung der Gelenkenden. Häufig gelingt es, aus 
dem Röntgenbild auch die Ätiologie der Ankylose zu erkennen. Der therapeutische Wert 
der Röntgenstrahlen und des Radiums bei Ankylosen ist gering und wird nur kurz gestreift. 
Bei Tuberkulose der kleinen Gelenke können Erfolge damit erzielt werden, im übrigen beschränkt 
sich die Wirkung im allgemeinen auf Schmerzlinderung. Vorderbrügge (Danzig). 

Culot: Des accidents causés par Pélectricité industrielle. (Elektrizitätsunfälle 
in der Industrie.) Thèse de Lille Nr. 17, 98 S. 1913. 

Es gibt nicht ein einziges, spezifisch sicheres, anatomisches Charakteristicum des Elek- 
trizitätstodes. Fritz Loeb (München). 


Kriegschirurgie: 

Subbotitch, V.: Kriegschirurgische Erfahrungen über traumatische Aneurysmen. 
(Aus dem serbisch-türkischen und dem serbisch-bulgarischen Kriege 1912/1913.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, H. 5/6, S. 446—472. 1914. 

Erfahrungen aus dem serbisch-türkischen und serbisch-bulgarischen Krieg 1912/13 
über Aneurysmen, die nicht mit erheblichen Knochenverletzungen und wichtigen 
Organverletzungen kompliziert waren. 24 verschiedene Chirurgen haben operiert. 
Die Bezeichnungen Varix aneurysmaticus und Aneurysma varicosum hält er für inkorrekt 
und schlägt vor Aneurysma arteriovenosum directum und indirectum. In der Regel 
beginnen die Aneurysmen erst nach einigen Tagen, manchmal nach 
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1—2 Wochen, hin und wieder noch später sich zu dokumentieren. Voll- 
kommen quere Trennungen selten, meistens Wanddefekte, nicht ganz selten zwei 
richtige Löcher ohne Explosionswirkung. Beim Aneurysma arteriovenosum ist meistens 
der periphere Arterienabschnitt verengt, der proximale Venenabschnitt erweitert. 
Letzteres wohl dadurch veranlaßt, daß das durch die Kommunikation eintretende 
Blut herzwärts angesaugt wird. Dadurch ist auch das zentrale Fortleiten 
des Geräusches zu.erklären. Operation häufig unter Lokalanästhesie. Keine 
Esmarchsche Blutleere, aber vorherige Anschlingung der zentralen Arterie durch 
Seidenfaden. Höpfnersche Klemmen gleiten leicht ab. Überraschende Blutung 
durch Fingerverschluß stillen. Bester Termin für Gefäßnaht ist Ende der 
zweitenoderAnfangderdritten Woche, da das Endothel den Gefäßwundrand 
dann gewöhnlich schon überkleidet. Wenige Tage nach der Verletzung ist die Gefäß- 
wand mit Blut imbibiert, zerreißlich, und das Endothel deckt noch nicht den Gefäß- 
rand. Gefäßnaht ist bei Infektion oder bei beginnender Gangrän in der 
Peripherie zu unterlassen. Anfrischung der Defektränder für die Naht ist, wenn 
am Ende der zweiten Woche operiert wird, nicht notwendig. Längsdefekte werden 
in querer Richtung vereinigt. Bei arteriovenösen Aneurysmen ist Trennung von 
Arterie und Vene unbedingt notwendig, auch bei Ligatur. Für die Naht genügt 
dünnste Seide. Auch später kann nach Naht Thrombosierung eintreten. So verlockend 
Naht ist, ist Ligatur bei gutem Kollsteralkreislauf das einfachere Verfahren. Über den 
Kollateralkreislauf gibt die Blutung aus dem peripheren Arterienteil Aufschluß. Das 
Korotkofsche Verfahren zur Prüfung des Kollteralkreislaufs fand nicht Anwendung. 
Wichtig ist in jedem Fall, das diffuse Hämatom, soweit angängig, zu 
entfernen. P. führt auf Unterlassen dieser Regel einen Teil der spätern 
Gangrän. 

Operiert wurden 105 Aneurysmen, davon waren 37 arteriovenös und unter diesen 19 
direkte. Es entfallen 3 auf Carotis, 1 auf Thyreoidea sup., 2 auf Subelavia, 9 auf Axillaris, 
10 auf Brachialis, 4 auf Iliaca ext., 40 auf Femoralis, 14 auf Poplitea, 7 auf Tibialis postica, 
die andern auf kleinere Extremitätenarterien. Mit Ligaturen wurden behandelt 75; davon sind 
57 geheilt, 9 bekamen Gangrän, 9 sind gestorben. Mit Gefäßnaht sind behandelt 30; davon sind 
geheilt 21, ungeheilt 5, gestorben 3, unbekannt 1. Von den Gefäßnähten waren 15 laterale, 
15 zirkuläre. Nachblutungen traten 2 mal, und zwar beide Male bei seitlicher Gefäßnaht auf, 
während bei den Ligaturen nur einmal eine Nachblutung auftrat. In 10 Fällen sämtlicher 
105 Aneurysmen trat Gangrän auf, in 1 dieser handelte es sich um Gefäßnähte. Die Gangrän 
betraf nur einmal die obere Extremität (Axillaris), sonst immer die untere (1 Iliaca, 3 Femoralis, 
3 Poplitea, 2 Tibialis-postica-Verletzungen.) 11 mal trat der Tod ein (8mal Ligatur, 3 Nähte). 
2 mal davon infolge Blutverlust bei der Operation (Ligatur). Der eine dieser Patienten hatte ein 
Aneurysma vertebralis, und T. weist auf einen Vorschlag Leccos hin, wonach es zweckmäßig 
ist, bei nicht stehender Blutung nach Unterbindung der einen verletzten Vertebralarterie 
sofort die andere in der Supraclaviculargrube zu unterbinden, weil beide Arterien ein mitein- 
ander zentral und peripher kommunizierendes Gefäßsystem bilden. In 2 weitern Fällen war der 
Tod durch Nachblutung erfolgt, einmal durch Eintritt von Luft in die Venen, in den andern 
Fällen durch Sepsis, Pneumonie und Lungenembolie. Mortalität der Operation beträgt 10%. 

Franz (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Krawkoff, N. P.: Zum Artikel Prof. N. I. Beresnegowski „Die intravenöse 
Hedonalnarkose“. (Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. 29, H.2.) Chirurgi- 
tscheski Archiv Weljaminowa Bd. 30, H.1, S. 150—156. 1914. (Russisch.) 

Verf. unterwirft die experimentelle und pharmokologische Seite der obengenannten Arbeit 
(ref. dieses Zentralblatt Bd. 2%, S. 404—406) einer eingehenden Kritik. Die Beeinflussung der 
Herztätigkeit und des Blutdruckes, wie sie Beresnegowki in seinen Experimenten gefunden 
hat, führt Krawkoffaufeine fehlerhafte Versuchsanordnung zurück. Die pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen der Organe, die Beresnegowski erhalten hat, sind nach K. dadurch 
zu erklären, daß er in seinen Versuchen den Tieren toxische, in vielen Fällen letale Dosen in- 
jiziert hat. Riesenkampff (St. Petersburg). 


Momburg: Über Dosierung bei der Lumbalanästhesie. 
l cem 5proz. Novocainlösung bewirkt Anästhesie des Darmes, 2 ccm Anästhesie 
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bis zur Spina anterior inferior, mit 3 ccm erreicht man ein Höherhinaufgehen der 
Anästhesie, die jedoch öfters Nebenerscheinungen, Kopfschmerzen und Erbrechen hat. 
Die Komplikationen zeigen sich besonders, wenn man Liquor unnötig abfließen läßt. 
Man soll nicht versuchen, auf lumbalem Wege Anästhesie oberhalb des 
Nabels zu erhalten. Katzenstein (Berlin). 


[chiko]  Hohmeier: Die Lokalanästhesie der Extremitäten. 

Die Lokalanästhesie der unteren Extremität läßt sich durch Leitungsanästhesie 
von den Nervenstämmen aus nur schwer durchführen. Der Ischiadicus ist schwer zu 
treffen, und wenn er getroffen ist, so dauert es sehr lange, bis die Anästhesie eintritt. 
Bei kleineren Operationen empfiehlt er perineurale Injektionen mit 1proz. Lösung 
und außerdem Hautanästhesie. An der oberen Extremität hat er wegen gelegentlich 
auftretender Brustschmerzen und Zwerchfelläihmungen die Kulenkampffsche 
Plexusanästhesie modifiziert; er geht !/ cm unter der Mitte der Clavicula durch den 
Pectoralis minor ein und erreicht den Plexus in der Tiefe von 2 bis höchstens 5 cm. Er 
injiziert 20 ccm einer 2proz. Lösung. 50mal hat er in dieser Weise operiert, 4 mal 
doppelt ohne Nebenerscheinungen. 


Diskussion: A. Kappis hat sich in der letzten Zeit, da die lokale Anästhesierung der 
Bauchwand allein bei Magen- und Leberoperationen keine voll befriedigenden Erfolge bringt, 
damit beschäftigt, außerdem noch den Splanchnicuszuinjizieren. Wenn dieses Ver- 
fahren auch noch keine einwandfreien Resultate gegeben hat, so ist doch zu hoffen, daß man auf 
diese Weise nach Abstellung einiger technischer Mängel auch auf diesem Gebiet mit der Lokal- 
anästhesie weiter kommen wird. 

Holzwarth berichtet über eine große Anzahl von Lokalanästhesien bei Operationen an 
der Niere, im Mastdarm und an der Bauchhöhle. 217 mal kam er bei seinen abdominalen Ope- 
rationen mit Lokalanästhesie aus, nur 35 mal mußte er ein Narkoticum verwenden. 

Colmers-Coburg: Bei einigen 200 Bauchoperationen wurde außer der Lokalanästhesie 
nur noch Rauschnarkose angewendet. Alle seine Magenoperation hat er so ausgeführt. Die 
parasakrale Methode von Braun gestattet die Ausführung der Prostatektomie. Seit seiner 
Einführung durch Hoffmann verwendet er mit Vorteil das Kaliumsulfat. Außerdem in- 
Jiziert er bei Vorlagerung von Därmen das Mesenterium resp. Mesenteriolum. Katzenstein. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Tobold, v., Georg Schmidt und Devin: Übersicht über die Neuerungen in der 
Feld-Sanitätsausrüstung. (Veröffentlichungen a. d. Gebiet d. Mil.-Sanitätswesens. 
Heft 57.) Berlin, August Hirschwald 1914. 108 S. 

Es sind das Taschenbesteck der Sanitätsoffiziere, die andern Bestecke und die Sa- 
nitätsbehältnisse sowie die sonstige Ausstattung der Sanitätsformationen des Feldheeres 
den heutigen ärztlichen und pharmazeutischen Forderungen, auch dem deutschen Arznei- 
buch 1910 sowie neuzeitiger Krankenpflege angepaßt worden. Von Interesse ist, 
daß das Chloroform nur noch in kleinen Flaschen für Einzelnarkosen mitgeführt wird, um 
ein Verderben des Chloroforms in den einmal geöffneten großen Flaschen zu verhindern. 
Auf die äußerst sinnreiche, für den Gebrauch sparsame und hinsichtlich der Bewahrung 
der Sterilität unter Feldverhältnissen sehr praktische Verpackung der Tupfer und Ver- 
bandgaze sei hingewiesen. Die Erfahrungen des russisch-japanischen Krieges und des 
südwestafrikanischen Feldzuges sind gebührend berücksichtigt. Für die Luftschiffe ist 
ein Verbandmittelkasten eingeführt worden. Beidem Sanitätswagen 1912 der Sanitäts- 
kompagnie und des Feldlazaretts sind Gewichtsverminderungen von 200 kgerzielt. Franz. 


Trout, Hugh H., and R.L. Rhodes: Instruments for the manufacture of auto- 
genous bone nails, pegs and grafts. (Instrumente für die Anfertigung von auto- 
genen Knochennägeln, Stiften und Klammern.) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 62, Nr. 14, S. 1088. 1914. 


Stern, Walter G.: A sterile electric engine for bone-cutting. (Eine sterile 
elektrische Maschine zum Knochenschneiden,) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 62, Nr. 14, S. 1087—1088. 1914. 
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Hartert, W.: Eine einfache und sparsam arbeitende Vorrichtung zum Absaugen 
von Körperflüssigkeiten. (Chirurg. Klin., Tübingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, 
Nr. 15, S. 630—632. 1914. 

Hartert beschreibt einen von ihm konstruierten Apparat, der an Stelle des (durch 
reichlichen Wasserverbrauch größere Kosten verursachenden) Perthesschen Apparates die 
dauernde Absaugung von Körpersekreten besonders bei Operationen am Urogenitalsystem 
bewirken soll. Das Prinzip desselben besteht in Schaffung eines luftverdünnten Raumes 
in einer Glaskugel (ähnlich der Katzensteinschen); in sie mündet ein Seitenarm, in den 
das Sekret angesaugt wird (bzw. in eine zwischengeschaltete Flasche). Die Abbildung muB 
zum genauen Verständnis im Original eingesehen werden. Bode (Kassel). 


McGrath, Bernard Francis: A simple apparatus for transfusion by the aspi- 
ration-injection method. (Ein einfacher Apparat zur Bluttransfusion mit Hilfe des 
Aspirations-Injektionsverfahrens.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 376 bis 
377. 1914. 

Nach beiden Seiten spindelförmig auslaufender Hartgummiballon (Inhalt etwa 30 ccm), 
der am besten ohne koagulationswidrige Mittel angewendet wird. Die ausgezogenen Enden 
werden in die Gefäße des Spenders und Empfängers eingebunden. Dosierung wird erreicht 
durch Klemmen, die bis zur Füllung des Apparats die Vene des Empfängers und während der 
Entleerung die des Spenders abschließen. (4 Abbildungen.) zur Verth (Kiel). 

Janeway, Henry H.: Simple and complete forms of apparatus for intratracheal 
anaesthesia. (Ein einfacher kompletter Apparat für die Insufflationsnarkose.) (Dep. 
of ezp. surg., univ. a. Bellevue hosp. med. coll., New York.) Ann. of surg. Bd. 59, 
Nr. 4, S. 628—630. 1914. 

Verf. hat seinen schon im August 1912 in den Annals of Surgery beschriebenen Apparat 
weiter verbessert und kompendiöser gemacht. Drei Abbildungen des Apparates, zwei Kurven 
und Abbildung eines Speculums mit Beleuchtungsvorrichtung zum Einführen des Katheters. 
Bezugsquelle fehlt. Kulenkampff (Zwickau). 


Vrooman, C. H., and F. W. Wittich: Apparatus for producing artificial 
pneumothorax. (Apparat zur Erzeugung des künstlichen Pneumothorax.) Journal 
of the Americ. med. assoc. Bd. 62 Nr. 12, S. 929. 1914. 

Anleitung zur Selbstherstellung eines solchen, der bei einfachster Konstruktion 
vollkommen zuverlässig arbeitet. Die Zusammensetzung der Bestandteile ist kurz, 


aber ausreichend erklärt. Abbildung. Fieber (Wien). 


Delbet: Appareil pour fractures de jambe. (Verband für Unterschenkelfrakturen.) 
Tours méd. Jg. 10, Nr. 3, S. 48—51. 1914. 

Verf. hält die übliche Methode der Einrichtung durch Zug an Ferse und Fußspitze mit Rück- 
sicht auf die stets bestehende reflektorische Muskelcontractur am gebrochenen Unterschenkel 
für unzureichend, er verlangt einen andauernden leichten Zug, der unter allmählicher Behebung 
der Muskelspannung eine ideale Einrichtung der Bruchenden garantiert. Beschreibung einer 
aus drei Gurten bestehenden Vorrichtung, die unterhalb der Malleolen und am Calcaneus an- 
greift und an einer über eine Rolle laufenden Schnur in der Unterschenkelachse angezogen 
wird. Belastung durchschnittlich 12 kg. Anlegung cines Gipsschienenverbandes nach besonderer 
Vorschrift, mit dem die Patienten nach 24 Stunden aufstehen dürfen. Schenk (Charlottenburg). 

Radiologie: 

Solger, Franz B.: Sunlight and pigmentation. (Sonnenlicht und Pigmentation.) 
Urol. a. cut. rev. Bd. 2, Nr. 1, S. 28—35. 1914. 

Warum ist die menschliche Haut pigmentiert, und in welchem Verhältnis 
zu dieser Tatsache steht das Sonnenlicht? Wir haben gelernt, das Hautpigment als 
einen Schutz aufzufassen gegen die destruktive Wirkung der chemischen Sonnen- 
strahlen. Das ist die wichtigste Funktion des Pigments; alle andern sind sekundärer Natur. 
In der phylogenetischen Entwicklung hat das Pigment Funktionen übernommen, welche mit 
dieser Schutzaufgabe des Pigments gegen Lichtstrahlen nichts mehr zu tun haben (Farbe der 
Blumen; vielfarbiges Gefieder der Vögel). — Ein Naturgesetz bestimmt die Ausdehnung des 
Farbstoffes. Die Rückenfläche ist am stärksten pigmentiert, weil sie gegen das Licht gedreht ist. 
Die veränderte Lebensart gewisser Tiere erklärt die Ausnahmen. Auch die hellfarbigen Tiere 
auf dem Meeresgrunde brauchen eine Schutzfarbe. Die Tiere besitzen die Fähigkeit des Far- 
benwechsels, je nachdem der Meeresgrund hell oder dunkel ist. Dieser Farbenwechsel ist 
bedingt durch die Chromatophoren, komplizierte Pigmentzellen in der Cutis. Wir haben 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 27 


— 48 — 


also 2 Arten von Schutzfarben: 1. Die allgemeine Schutzfarbe, die gegen die chemischen 
(ultravioletten) Lichtstrahlen gerichtet ist, und 2. die wechselnde Schutzfarbe (Chromato- 
'phoren), die plötzliche Farbenänderung erlaubt zur Adaptierung an die temporäre Umgebung. 
Die Chromatophoren haben andere Aufgaben als die Pigmentzellen der Epidermis. Letztere 
schützen sich selbst und die unterliegenden Gewebe gegen die chemischen Lichtstrahlen; 
jene sind dazu da, den Träger unsichtbar oder kaum sichtbar zu machen. — Die Pigmentation 
schützt namentlich jene Teile des Körpers, denen ein anderer Schutz fehlt (Borsten, Hörner, 
Schuppen). Solger führt eine große Zahl von Beispielen an, um diese Auffassung von der 
Schutzwirkung des Pigments zu erhärten. — Auch bei den albinotischen Säugetieren 
ist ein gesetz- und regelmäßiges Verhalten in der Farbenverteilung nachzuweisen; die dunklen 
Pigmentflecke ziehen jene Teile vor, welche einen Pigmentschutz brauchen. — Weiße Haut- 
partien erkranken leichter als pigmentierte. Im folgenden charakterisiert S. einläßlich Albinis- 
mus und Vitiligo und bespricht die Unterschiede zwischen beiden. In der Frage der Herkunft 
entscheidet sich S. für die Epidermis. Amstad (Basel). 


Buchner, A.: Über Kombination von spezifischer Immunisierung und Ein- 
wirkung von Röntgenstrahlen, von Hochfrequenzströmen und ultravioletten Strahlen. 
Diss.: Gießen 1913. 29 8. 

Verf. verabreicht eine unterwirksame Dosis Vaccin und reizt durch Zuhilfenahme 
anderer Mittel den Organismus der Versuchstiere, die zur Immunität nötigen Anti- 
körper im gleichen Maße zu bilden wie bei Verabreichung der Normalvaccinmenge. 
Mitteilung der Versuche. Unter diesen Versuchen einer physikalischen Antikörper- 
stimulation haben allein die mit Röntgenbestrahlung einen gewissen Erfolg gegeben, 
während Versuche mit Hochfrequenzstrombehandlung und Ultraviolettbestrahlung 
erfolglos blieben. Es ist möglich, daß eine anderweitige Dosierung von Antigen einer- 
seits, von Röntgenstrahlen andererseits bessere Resultate ergibt. Von den Neben- 
wirkungen wurden beobachtet: a) bei den Röntgenstrahlen hochgradige Erythrocyten- 
verminderung, Verkleinerung der Milz und Thymusdrüse sowie vereinzelt Pigment- 
ablagerungen in Inguinal- und Axillardrüsen; b) bei Ultraviolettbestrahlung Haaraus- 
fall, Conjunctivitis, Gangrän der Ohren; c) bei Hochfrequenz keine Erscheinungen. 


Fritz Loeb (München). 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. 


Wolkoboi, N. J.: Ein Fall von abnorm weiten Foramina parietalia. (Krjewskija 
Universitetskija Iswestija.) Annal. d. Univ. Kijew Jg. 54, Nr.2, S. 1—14. 1914. 
(Russisch.) 

Beschreibung eines Schädels mit. abnorm weiten Foramina parietalia. Rechts betrug der 
größte Durchmesser 17 mm, links 14 mm. Die engste Stelle der sie trennenden Knochenbrücke 
betrug 16 mm. Riesenkampff (St. Petersburg). 

Walther: Kyste dermoide de P’inion. (Dermoidcyste des Inions.) Journal de 
med. interne Jg. 18, Nr. 9, S. 81. 1914. 

Zwei Fälle von Dermoiden in der Nähe der Protuberantia externa, von denen einer 1893, 
der andere 1901 operiert ist, die beide rezidivfrei sind. Gemeinsam ist beiden Fällen, daß der 
äußerlich sichtbare Tumor — im letzten Fall vereitert — mit einem supraduralen kommuni- 
zierte und daß die ('vstenwand mit der Dura so fest verwachsen war, daß die Hinterwand nicht 
entfernt wurde. Trotzdem Heilung. Coste (Magdeburg). 


Härtel, Fritz: Über die intrakranielle Injektionsbehandlung der Trigeminus- 
neuralgie. (Chirurg. Univ.- Klin., Halle.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 14, S. 582—584. 1914. 


Härtel bespricht seine Technik der Injektionsbehandlung des Ganglion Gasseri bei Trige- 
minusneuralgie. Der Aufsatz ist ein Auszug aus der Arbeit des Verf. in der Deutschen Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 126, Heft 5—6, siehe Referat Bd. 4 S. 790 dieses Zentralbl. Wrede (Jena). 


Hirnhäute, Gehirn: 


Burseaux: Les phénomènes mentaux et la température cérébrale (étude cri- 
tique). (Kritische Studie über die Gehirnphänomene und die Hirntemperatur.) Thèse: 
Paris 1913. 


— 49 — 


Thorburn, William: An address on the present position of cerebral surgery. 
(Der augenblickliche Stand der Gehirnchirurgie.) Med. chronicle Bd. 27, Nr. 1, 8. 1 
bis 10. 1914. 

Da wır bezüglich der chirurgischen Epilepsie- und Tumorbehandlung des Gehirns 
über das Stadium des Versuches noch nicht hinaus sind, ist zeitweise Rechenschafts- 
ablegung erforderlich. Verf. hat 39 Operationen wegen Epilepsie vorgenommen, wobei 
erst ın letzter Zeit die idiopathischen Formen ausgeschlossen wurden. Von 19 länger 
als 5 Jahre operierten Patienten konnte er genauere Nachricht erhalten; davon waren 
5 geheilt, 6 sehr gebessert, 2 nur gebessert und 6 hatten von dem Eingriff keinen Nutzen 
gehabt. In einigen Fällen fanden sich Splitter in der Tabula interna, zweimal Cysten, 
häufiger circumscripte periostale Wucherungen. Degenerierte Rindenpartien 
wurden entfernt, dagegen niemals Excision ganzer Zentren vorgenom- 
men. In einer Beobachtung von perforierendem älteren Schädelschuß mit Epilepsie 
und Hemiplegie wurden mit Erfolg nach Aufklappung eines großen Teils der linken 
Schädelhälfte Adhäsionen gelöst und degenerierte Hirnpartien abgetragen. — In den 
großen Statistiken über operative Behandlung der Gehirntumoren von Horsley über 
250, von Eiselsberg über 168 Fälle fügt Verf. seine eigenen Erfahrungen über 57 Fälle. 
Die Berechnung aus der Gesamtzahl ergab 37,9%, Mißerfolge oder offenbare Beschleuni- 
gung des tödlichen Ausganges; in 23,6%, Heilungen oder doch wesentliche Besserungen, 
zweifelhaft blieben 38,3%,. Die Zahlen müssen als günstig angesehen werden, angesichts 
der Erfahrung, daß die Tumoren weitaus am häufigsten bösartigsind. Es zeigte sich auch 
hier, daß sich an der Oberfläche des Gehirnes haltende Eingriffe gut vertragen werden, 
die Prognose schlecht wird bei Explorativoperationen und Eindringen in die Tiefe. 
Man soll sich nach dem jetzigen Stande derGehirnchirurgie bei malignen 
Geschwülsten nicht so sehr auf den Versuch einer totalen Exstirpation 
als die Beseitigung der subjektiven Beschwerden, des Hirndruckes, der 
drohenden Erblindung einlassen. Verf. fand, daß die Mortalität bei der Dekom- 
pressions- und Explorationstrepanationen 44,4%, gegenüber 33,3% bei der totalen Ex- 
stirpation betrug, was aus dem oben Gesagten erklärlich ist, da die Palliativoperationen 
ja nicht den eigentlichen Krankheitsherd entfernen. Rütershaus (Düsseldorf). 

Heile: Über die chirurgische Behandlung des Hydrocephalus. (Diakonissenh. 
„Paulinenstift“, Wiesbaden.) Fortschr. d. Med. Jg. 32, Nr. 3, S. 72—79. 1914. 

Verf. hat neben der Punktion des Hydrocephalus, neben dem Balkenstich und der Ven- 
trikelvenenanastomose ein Verfahren ausgearbeitet, welches die Gehirnflüssigke it direkt in 
die Bauchhöhle hineinleitet; er hat den Spina-bifida-Sack nach seiner Raffung benutzt zum 
Anfang eines Kanales, der 'subcutan verläuft und in der Bauchhöhle endet; er hat diesen 
Kanal erhalten durch Einführung von einem Seidenfadendocht. Das derartig operierte Kind 
hat sich jahrelang normal entwickelt. Verf. will in Zukunft statt des Fadendochtes ein lebendes 
Gefäß nehmen; er rät, stets neben der Operation Jodkali zu geben. Colley (Insterburg). 

Rogers, Cassius C.: Surgical treatment for intracranial pressure. (Chirurgische 
Behandlung bei Hirndruck.) Journal of the Indiana State med. assoc. Bd. 7, Nr. 3, 
S. 100—102. 1914. 

Verf. spricht sich mit aller Entschiedenheit bei Fällen von akutem oder chronisehem 
Hirndruck gegen die medikamentöse Anwendung von Jod- oder Quecksilberpräparaten 
aus und empfiehlt eindringlichst die dekompressive Operation. Der Aufschub derselben 
verschuldet bei vielen Patienten den vorzeitigen Tod. Die Dura ist stets zu eröffnen, 
soll die Operation wirklich druckentlastend wirken. Denk (Wien). 

Borchard: Akute progrediente Encephalitis, akute eircumseripte Meningitis 
und Meningoencephalitis. (Diakonissenh., Posen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, 
H. 5/6, S. 415—445. 1914. 

Anfänglich bei jeder Meningitis, wenn auch noch so geringe entzündliche Schwel- 
lung, kollaterales Ödem, Injektion der Gehirnrinde. Nach Abklingen der akuten Er- 
scheinungen können diese sich zurückbilden, während Verdickungen, Verwachsungen, 
Trübungen der Hirnhaut viel länger kenntlich bleiben. Nackensteifigkeit in akuten Fällen 
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gewöhnlich wenigstens angedeutet. Für Übergang von Meningitis externa in interna 
spricht plötzlicher, aufwärts gerichteter Nystagmus. Prognose dann absolut schlecht. 
Temperaturen verschieden. Abwesenheit von Temperaturen spricht weder 
gegen Infektion noch gegen Progredienz des Prozesses. Hauptsächlich das 
nach ca. 48Stunden einsetzende Auftreten oder Zunehmen von allgemeinen Druck- 
symptomen und Herderscheinungen im Verein mit Trauma, Infektion oder Intoxi- 
kation in Anamnese läßt Diagnose auf umschriebene akute Encephalitis, Meningitis 
und Meningoencephalitis stellen und zwingt durch Progredienz zum Handeln. Viele 
akute umschriebene Prozesse machen anfangs keine besonderen Erscheinungen. Vor 
Generalisierung der Entzündung, vor inoperabler Druckentschädigung ist zu operieren. 
Zur allgemeinen Druckentlastung Lumbalpunktion und Trepanation. 
Lumbalpunktion ist nicht imstande, progrediente Herderscheinungen zu beseitigen. 
Sind diese ausgebildet, werden sie deutlicher, so soll an Stelle des Herdes trepaniert 
werden, auch wenn allgemeine Druckerscheinungen nur angedeutet sind oder fehlen. 
Bei hohen allgemeinen Druckerscheinungen, bei progredienten oder ausgesprochenen 
Herderscheinungen unbedingte Indikation zur Trepanation. Auch bei chronischer 
umschriebener Meningitis ist Trepanation das einzig rationelle, Umkrempeln der 


Duralappen ev. Entfernung eines Knochenlappens. 

Beschreibung eines Falles, bei dem im Anschluß an eine durch Schlag auf den Kopf ent- 
standene infizierte Wunde eine akute Meningoencephalitis circumscripta infectiosa eingetreten 
war. Diagnose war auf progrediente Encephalitis nach Trauma gestellt. Wegen deutlicher 
Herderscheinungen Trepanation. Heilung. 3 Monate post op. zwei epileptiforme Anfälle. 

Die Meningitis serosa besteht pathologisch-anatomisch in Verwach- 
sungen der arachnoidealen Räume. Ursache sehr häufig Infektion, jedoch Ex- 


sudat meist steril. 

Fall von chronischer Meningitis serosa circumscripta bei lange zurückliegendem Trauma 
und wahrscheinlicher Lues. Osteoplastische Trepanation. Tamponade. Heilung. 

Die Heilung der circumscripten Meningitis serosa unter Einfluß der Operation 
erfolgt dadurch, daß Dura mit Gehirn und Häuten verwächst, so daß Hohlraum oder 
Maschen sich nicht mehr bilden können. Außerdem werden durch Verwachsungen 
Exsudation, Resorption und Zirkulation geändert. Wirkung von Jodkali selbst bei 
syphilitischer Ätiologie unzuverlässig. Infektiöse Meningitis circumscripta 
acuta und Meningoencephalitiskönnen unterdemselben Bilde wie akute 
progrediente Encephalitis mit ausgesprochenen progredienten Herd- 
symptomen verlaufen. Die Aussichten auf Heilung durch Operation (Trepanation) 
sind günstig. Klinische Trennung der drei Krankheiten nur selten möglich. 

Hoffmann (Greifswald). 

Protassjeff, N.N.: Zur Frage intrakranieller Komplikationen otitischen Ursprungs. 
(Jeshemessjatschnik uschnych, gorlowych i nossowych bolesnei.) Russ. Monatsschrift 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie Bd. 8, Nr. 12, S. 619—635. 1913. (Russisch.) 

Ein Fall von subduralem Absceß bei einem 10jährigen Knaben, der vom 3. Lebensjahre 
an periodischen Eiterausfluß aus dem rechten Ohre zeigte. Ausführliche Besprechung der 
Symptomatologie und Begründung der Diagnose. Aus dem Absceß entleerte sich fast ein Glas 
Eiter. Sehr allmählich nur besserten sich die Lähmungen der Augennerven, die Stauungspapille 
und der Exophthalmus, währden noch 1?/, Monate post operationem die Hemianopsie anhielt. 
Bemerkenswert ist, daß Pat. in Verbindung mit dem Absceß ausgesprochene 
Erscheinungen von Diabetes insipidus mit Polyurie bis 121 pro die, unstill- 
barem Durst und Hunger zeigte. Diese Erscheinungen gingen mit fortschreitender Gene- 
sung zurück. Stromberg (St. Petersburg). 


Cope, V. Zachary: Traumatic sensory aphasia. (Traumatische sensorische 
Aphasie.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 581—586. 1914. 

Mitteilung eines Falles von traumatischer, sensorischer Aphasie, der durch Trepanation 
und Entfernung von Blutkoagmla, die im Subduralraum entsprechend dem Brocaschen Sprach- 
zentrum angesammelt waren, geheilt wurde. Verf. schließt auf Grund der in der Literatur mit- 
geteilten Fälle von traumatischer sensorischer Asphasie, daß die konservative Behandlung der- 
selben nur zu einer teilweisen Besserung führt und diesen Fällen auch später die Epilepsie droht. 
Daher sollten alle derartigen Fälle trepaniert werden. Denk (Wien). 
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Thumm, M.: Über therapeutische Versuche mit Injektionen von Magnesium- 
sulfat bei psychotischen und epileptischen Zuständen. (Fürstl. Lippische Heil- u. 
Pflegeanst., Lindenhaus b. Lemgo.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig. 
Bd. 24, H. 1, S. 38—48. 1914. 

Verf. wendete auf Grund der Versuche von Meltzer und Auer Injektionen von 
Magnesiumsulfat bei den verschiedensten Erregungszuständen Psychotischer und Imbeziller an. 
Die Erfolge waren bei intramuskulärer Anwendung bei psychischen Erregungszuständen, wie 
auch bei Epileptikern schlechte, nur bei einigen Fällen von Idiotie mit choreiformem Typus 
zeigte sich ein günstiger Einf‘uß. Bei einem Falle von Status epilepticus hatte die intraspinale 
Injektion von 10 ccm 25 proz. MgSO,-Lösung einen, wenn auch nur vorübergehenden, promp- 
ten Erfolg, indem der Patient durch 9 Stunden ohne Krämpfe blieb. Die intravenöse Injektion 
zeigte gegenüber der intramuskulären keine Vorteile. Schädigende Nebenwirkungen der In- 
jektionen wurden nie beobachtet. Denk (Wien). 

Momburg: Über Verengerung der Carotiden bei Epilepsie. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 40, Nr. 15, S. 753—754. 1914. 

Verf. konnte bei einem Epileptiker durch digitale Kompression beider Carotiden den Anfall 
koupieren. Auf Grund dieser Erfahrung und von der Überlegung ausgehend, daß durch Ver- 
minderung der Blutzufuhr zum Gehirn eine Art Unterernährung der Ganglienzellen des Gehirns 
erzielt und so die abnorme Übererregbarkeit der Gehirnzellen herabgesetzt werden könnte, 
nahm Momburg bei zwei Epileptikern die Drosselung beider Carotiden vor. Verf. legte die 
(arotis communis beiderseits in Lokalanästhesie frei und verengte das Gefäßlumen durch einen 
I mm dicken Silberdraht so weit, daß der Puls in der Arteria temporalis eben noch fühlbar blieb. 
Irgendweche Ausfallserscheinungen des Gehirns traten nicht auf, eine leichte Müdigkeit und 
Schläfrigkeit der Patienten schwand nach einigen Tagen. In dem einen Falle wurden die Anfälle 
wesentlich gebessert, im zweiten blieben sie vollständig aus. Da die Beobachtungszeit erst 
einige Wochen beträgt, fühlt sich Verf. noch nicht zu einem Schlusse über den Wert der Opera- 
tion berechtigt. Denk (Wien). 

Aloi, Vincenzo: Contributo allo studio delle eisticercosi. (Beitrag zum Studium 
der Cysticercuserkrankung.) (Istit. di anat. patol., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 30, 
Nr. 10, S. 250—260. 1914. 

Verf. beschreibt den Sektionsbefund eines Falles von C'ysticercuserkrankung, bei dem 
trotz ausgebreiteten anatomischen Gehirnbefundes während der allerdings 
ganz kurzen klinischen Beobachtung keine Erscheinungen von seiten des Ge- 
hirns festzustellen waren. Im übrigen waren alle Organe von der Erkrankung betroffen. 
Außerdem wurde eine Cirrhose der Leber gefunden, von der es dahingestellt bleiben muß, ob 
sie von der Erkrankung abhängig war oder vielleicht schon vorher bestanden hat. 


Baldes (Frankfurt a. M.).= 

Tooth, Howard H.: On the indications for surgical treatment in intracranial 
tumour. (Über die Indikation zur chirurgischen Behandlung intrakranieller Tumoren.) 
Practitioner Bd. 92, Nr. 4, S. 487—500. 1914. 

Statistische Bearbeitung von 232 Fällen von Hirntumoren, die im National-Hospi- 
tal zur Beobachtung kamen. Verf. kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem 
Schlusse, daß von den Großhirntumoren nur die Endotheliome der Dura 
operativradikalentfernt werden sollten, da alleanderen Tumoren rezi- 
divierten. Für die Gliome, Tuberkel, Sarkome und Carcinome des Gehirns kommen 
nur dekompressive Operationen in Betracht. Was die Kleinhirntumoren anlangt, 
die zumeist scharf abgegrenzte, gutartige Tumoren darstellen, so wäre die Radıkal- 
operation wegen der enorm hohen Mortalität noch abzulehnen, bis eine sicherere Art 
zu operieren gefunden wäre. Die Mißerfolge der Radikaloperation der Kleinhirn- 
tumoren erklären sich durch die plötzliche Druckentlastung und Zirkulationsänderung 
lebenswichtiger Zentren, die sich bei dem langsamen Wachstum des meist benignen 
Tumors an die neuen Druckverhältnisse relativ gewöhnt haben. Für Kleinhirntumoren 
empfiehlt Verf. nur die zweizeitige Dekompression mit möglichst langem Intervall 
zwischen beiden Operationsakten. Denk (Wien). 
Nase: 

König: Über Nasenplastik. 

Vortr. berichtet zunächst über das von ihm 1902 angegebene Verfahren der par- 
tiellen Rhinoplastik durch Ersatz des Defektes mittelst freier Autoplastik von der 





Ohrmuschel. Er konnte durch Umfrage und aus der Literatur bisher 47 nach dieser 
Methode operierte Fälle zusammenbringen. Von ihnen sind 25 gut geheilt, Defekte 
bis zu 3 cm im Quadrat, Nasenflügel, Nasenspitze usw.; manchmal mit kleinen Ne- 
krosen. Von den 22 Mißerfolgen wären sicher manche durch technische Verbesserungen 
zu vermeiden. Dazu gehört die Vergrößerung der Aufrichtungsflächen; besondere Ver- 
fahren sind von Reich, Lexer-Wrede, Goecke angegeben. Die jede weitere Ent- 
stellung vermeidende Methode ist zunächst immer für die partielle Rhinoplastik zu 
versuchen. Bei Mißlingen ist nach Schlange ein gestielter Wangen-Ohrmuschellappen 
zu versuchen. Für die totale Rhinoplastik teilt König ein neues, ingeniöses Ver- 
fahren mit, gekennzeichnet dadurch, daß die zur Nase notwendige Stütze für Nasen- 
rücken, Septum und Nasenflügel in einem Stück dem Sternum und zwei Rippen ent- 
nommen wird. Kreuzschnitt über Sternum in Höhe der 5. Rippe, Heraushebeln eines 
Periostknochens bzw. Perichondrium-Knorpelkreuzes, welches, die Wund- 
fläche nach außen, unter die Cutis am Oberarm über der Bicepsmuskulatur geschoben 
wird. Nach Einheilung Zurückschlagen des das Kreuz tragenden Hautlappens und 
Epitheltransplantation auf der Innenseite. Wenn dies vollendet ist, wird der Lappen 
mit unterer Basis an die Nasendefektränder genäht, durch Umbiegen der Schenkel 
des Kreuzes die Nasenform gebildet, durch Incisionen neben dem unteren geraden 
Schenkel und Einrollen der Haut der Nasensteg geformt. In die Nasenlöcher kommen 
Röhren. K. hat zwei Patientinnen vor länger als einem Jahr so operiert. Er demon- 
striert Bilder; die Nase ist fest geworden, besonders auch der Nasensteg. Vortr. hofft, 
daß auf diese Weise mit Erlangung eines einheitlichen, alle Teile ersetzenden Gerüstes 
eine gute totale Rhinoplastik ohne weitere Entstellungsnarben im Ge- 
sicht entwickelt werden wird. 

Diskussion: Hildebrand-Berlin demonstriert an zwei Abbildungen, wie er bei einer zu 
langen und herabhängenden Nase durch Anlegung einer U-förmigen Seidennaht die Nasenspitze 
in willkürlicher Weise gchoben und dadurch eine wesentliche Verbesserung im Aussehen des Pa- 
tienten bewirkt hat. Der Vorzug des Verfahrens ist, daß eine äußere Narbe vermieden wird. 

Josef-Berlin demonstriert an einem Bilde die Kombination von Nasen-und Lippenplastik 
aus der Haut des oberen Armes bei einem Patienten, bei dem ein großer Nasen- und Lippendefekt 
nach Lupus bestand. Katzenslein (Berlin). 

Ssytschewa, L. M.: Zur Frage der temporären Nasenresektion nach Ollier. 
(Jeshemessjatschnik uschnych, gorlowych i nossowych bolesnei.) Russ. Moratschrift f. 
Öhrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie Bd. 8, Nr. 12, S. 655—658. 1913. (Russisch.) 


Verf. plädiert für die Schnittmethode nach Ollier, weil die Befürchtung eines kosmetisch 
schlechten Resultats nicht gerechtfertigt erscheint. Als Beweis wird ein Fall von zufälligem 
Trauma mit einer Gurtsehnalle, mittels welcher die ganze Nase bis zu den Flügelansätzen 
abgetrennt erschienen, angeführt; trotz starker Beschädigung der Gewebe und des Knochen- 
gerüstes der Nase wurde durch einfache Hautnaht ein ausgezeichnetes kosmetisches Resultat 
erzielt, welches unter willkürlich geschaffenen Operationsverhältnissen natürlich noch besser 
ausfallen müßte. Stromberg (St. Petersburg). 


Lewin, L. T., und A.M. Siebert: Eine seltene Mischgeschwulst der Nasenhöhle. 
(Jeshemessjatschnik uschnych, gorlowych i nossowych bolesnei.) Russ. Monatsschrift 
f. Ohrenheilk. u. Larvngo-Rhinologie Bd. 9, Nr. 2, S. 89—99. 1914. (Russisch.) 

Bei 14 jährigem Knaben hatte sich im Laufe von drei Jahren eine Geschwulst entwickelt, 
die, von der Nase ausgehend, eine starke Deformation des Gesichtes mit Verschiebung des rechten 
Auges nach außen hin hervorrief. Zwei Stunden nach der Exstirpation, die sehr schnell von- 
n atten ging, aber von einer starken Blutung begleitet war, Exitus an Kollaps. Die entfernte 
Geschwulst, faustgroß, wog an 200 g und zeigte neben einer 1 em dieken, homogenen Rinden- 
schicht einen mehr schwammartig angeordne nten zentralen Bau: beim Einstechen mit einer 
Nadel stieB man in einem fort auf knochenartiges Gewebe. Mikroskopisch wurde eine Misch- 
geschwulst, die mit dem Namen Fibro-osteo-sarcoma telangieetaticum s. cavernosum belegt 
werden mußte, festgestellt. Stromberg (St. Petersburg). 


Zemann, W.: Über die anatomischen Lageheziehungen des Tränensacks zuı 
Nase, sowie über eine Methode zur Bestimmung der Lage des Tränensacks an der 
seitlichen Nasenwand. (/.Garnisonspit., Wien.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 28, 
H. 3, S. 378—388. 1914. 
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Mund: 
Ponomareft, A. T.: Ein Fall von Elephantiasis angiomatodes labii superioris. 


(Chirurg. Univ. Klinik, Tomsk.) Chirurgitscheski Archiv Weljaminova Bd. 30, H.1, 
S. 143—144. 1914. (Russisch.) 


Friedberger, E., und E. Shioji: Über Desinfektion der Mundhöhle durch ultra- 
violettes Licht. (Pharmakol. Inst., Univ. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, 
Nr. 12, S. 585—588. 1914. 

Die ultravioletten Strahlen des Sonnenspektrums wirken stark bactericid; da sie 
in unseren Breiten durch die Luftschichten zu stark absorbiert werden sind künstliche 
Lichtquellen anzuwenden. Verff. arbeiteten mit der Quarzlampe; es gelang bak- 
teriell verunreinigte Vaccine zu sterilisieren ohne Schädigung der Viru- 
lenz der Vaccine, was praktisch verwertbar erscheint. Durch Abfangen der 
ultravioletten Strahlen in dem Gewebe, speziell in dem Blut, ist ihre Anwendung in 
vivo begrenzt. Verff. bearbeiteten die Frage ihrer Wirkung auf zugängliche Körper- 
höhlen. Kaninchenversuche mit Hineinlenken der Strahlen in die Mundhöhle ergaben 
auf die gewöhnliche Mundflora, wie auf eingeimpften Prodigiosus und Diphtherie bei 
Bestrahlungen von 1/,—1° Dauer Keimverminderung bis zur vollkommenen Abtötung, 
ohne besondere Gewebsschädigung. Orientierende Versuche am Menschen zeigten die 
Verwertbarkeit der Methode, die klinisch bei Bacillenträgern und ähnlichem durch- 
prüfbar erscheint. von den Velden (Düsseldorf). 


Montefusco, Alfonso: Su due casi di noma consecutivi a malattie infettive. 
(2 Fälle von Noma nach Infektionskrankheiten.) (Osp. Cotugno, Napoli.) Giorn. 
internaz. d. scienze med. Jg. 36, Nr. 5, S. 193—198. 1914. 

Verf. hat bei zwei 4jährigen Kindern, welche an ausgedehnter Noma des Unterkiefers 
und der Wange erkrankt waren, je 0,25 g Arsenobenzol eingespritzt. Im 1. Falle bestand typhö- 
ses Fieber, das auf die Injektion bei Stillstand der Gangrän zur Norm abfiel; das Kind genas. 
Im 2. Falle (Masern nach diphtherischem Croup) versagte die Injektion vollständig, und das 
Kind starb. Die Einspritzung selbst starker Dosen Diphtherieantitoxins war vorher in beiden 
Fällen gegen den Brand vollkommen wirkungslos geblieben. Bakteriologisch waren in 
beiden Fällen fusiforme Bacillen, im zweiten auch Spirochäten nachzuweisen. 

v. Khaulz (Wien). 


Wirbelsäule: 


Virchow, Hans: Der Zustand der Rückenmuskulatur bei Skoliose und Kypho- 
skoliose. (Anat. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 1/2, 
S. 1—91. 1914. 

In einer sehr ausführlichen Arbeit wird auf Grund von 3 Präparaten der Zustand 
der Rückenmuskulatur bei Skoliose und Kyphoskoliose bis in die kleinsten Details 
beschrieben. Es werden die einzelnen Gruppen, die oberflächlichen und die tiefen . 
Muskeln beschrieben und unter diesen wieder jeder einzelne Muskel für sich. Dabei 
wird jedesmal zuerst der Befund beim Normalen gegeben, und darnach der beı Skoliose 
für jeden der 3 Fälle. Das Ergebnis dieser ungemein sorgfältigen Forschung ist, daß die 
Tendenz der Muskeln ihre angestammten Merkmale mit unerschütterlicher Beharr- 
lichkeit festzuhalten, eine sehr weitgehende ist, daß sie absolut keine Anpassung 
an die veränderten Verhältnisse zeigen, wodurch ihre Arbeit erfolglos, zum Teil direkt 
schädlich werden kann. Die oberflächliche Schicht (Trapezius, Latissimus, Rhom- 
boides, Levator scapulae, Splenius und Serrati) zeigt beim Deformierten so gut wie 
keine Veränderung gegenüber dem Normalen. Die tiefe Schicht, die wieder ın lange 
(Ileocostalis, Longissimus, Spinalis, Transversospinalis, Transversooccipitalis) und 
kurze Muskeln (Levatores costarum, Intertransversariü, Interspinales und Rotatores) 
geschieden werden können, zeigt vor allem eine gewisse Atrophie, wenn auch der 
Grad derselben nicht proportional der Stärke der Krümmung ist. Weiterhin findet sich 
Verkürzung der Muskeln durch Annäherung ihrer Ansatzpunkte und Degeneration, 
sowohl bindegewebige wie fettige. Die Degeneration ist nicht als die primäre Er- 
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krankung anzusehen, sondern als Komplikation, und steht nicht im Verhältnis zu denı 
Grad der Verkürzung. Die verkürzten Muskeln können nun ihrerseits auch wieder 
steigernd auf die Deformität einwirken, indem sie die Unbeweglichkeit der Wirbelsäule 
bedingen, die in den einmal gebildeten Bogen hineinwachsen muß. Besonders bei dem 
Longissimus dorsi war durch ein Hinübergleiten über die Dornfortsätze nach der an- 
deren Seite eine Wirkung im Sinne einer Verstärkung der Deformierung zweifellos. 
Verf. zieht aus seinen Befunden keine Schlüsse für die Behandlung, er glaubt nur, 
daß durch eine geeignete Gymnastik der Atrophie und Verkürzung der Muskeln ent- 
gegengearbeitet und dadurch die Degeneration vermindert werden kann, wodurch wie- 
der die Starre der Wirbelsäule bekämpft würde. Baisch (Heidelberg). 


Borchard: Zur Chirurgie der Wirbelsäulenverletzungen. 

Totalluxation des ersten Lendenwirbels nach vorn, so daß die unteren Gelenk- 
fortsätze des verrenkten Wirbels vor dem Körper des zweiten Lendenwirbels standen. Seitens 
des Rückenmarks bestanden die Erscheinungen schwerster Kompression. Blase und Mast- 
darm waren gelähmt, ebenso beide Beine, Patellarreflexe erloschen. Sensibilität am linken 
Oberschenkel nur herabgesetzt. Also keine völlige Querschnittsläsion. Um weitere 
Schädigungen des Marks sicher zu vermeiden, blutige Reposition. Dieselbe gelingt durch 
Zug und direkte Impulsion des verrenkten Wirbels mittels zwei in den ersten und zweiten 
Lendenwirbel eingesetzter Knochenhaken. Es zeigte sich auch bei der Operation, wie schon 
vorher im Röntgenbilde, daß keinerlei Knochenverletzung auch nicht der Proc. spinos. bestand. 
Das Rückenmark verlief platt gedrückt über das vom ersten Lendenwirbel abgehobene Lig. 
long. poster. Völlige Heilung der Luxation und der Lähmung. Im Anschluß an diesen 
in der Literatur bis jetzt noch nicht bekannten Fall wird die Ätiologie und Pathologie der Lenden 
wirbelsäulenluxation genauer besprochen, ebenso wie die operativen Indikationen. Zur Festi- 
gung der Wirbelsäule waren die benachbarten Dornfortsätze des ersten und zweiten Lenden- 
wirbels durch Silberdraht nach Chipault vereinigt und außerdem nach einer eigenen 
Methode ein Weichteilknochenlappen durch Längsspaltung des Dornfortsatzes gebildet und 
auf den Spalt zwischen ersten und zweiten Lendenwirbel gelegt. Dieselbe Methode hat sich 
auch bei einem Fall von Kompressionsfraktur der Lendenwirbelsäule gut bewährt. 

Anschließend hieran Mitteilung eines Falles von schwerer Kompressionsfraktur des 
ersten Lendenwirbels mit sehr schwerer Rückenmarksschädigung, in welchem durch Operation 
kurz nach der Verletzung und Redression des komprimierenden Wirbelkörperstückes so gut wie 
völlige Heilung i in anatomischer wie funktioneller Beziehung erreicht wurde. In einem dritten 
Falle war ein Knochenstück durch die Dura gedrungen, hatte lediglich Blasenmastdarmlähmung 
gemacht. Patient kam schon mit bestehender Cystitis zur Aufnahme (9 Tage post trauma) 
und ist, nachdem die Operationswunde glatt geheilt war, 6 Wochen später der € ystitis und Pyeli- 
tis erlegen. Mastdarm und Blasenfunktion hatte sich nicht wieder hergestellt. Die Indikation 
der Operation bei Kompressionsfrakturen mit Rückenmarkvserletzung erweitert Borchard 
dahin, daß er möglichst frühzeitig nach der Verletzung, und zwar vor Eintritt der Cystitis und 
um sekundäre Degenerationen zu vermeiden, operiert, wenn es der Zustand und das Alter 
der Patienten erlaubt und eine totale Querschnittsläsion nicht sicher nachgewiesen ist. Gerade 
dieschwersten Fälle vonteilweiser Rückenmarksverletzung bei Kompressions- 
fraktur müssen unmittelbar nach der Verletzung operiert werden. Katzenstein. 


Feild, E. E.: Typhoid spine. (Typhöse Spondylitis.) Virginia med. semi-monthly 
Bd. 18, Nr. 21, S. 537—539. 1914. 

42jähriger Seemann erkrankte in der 5. Woche einer Typhusinfektion an plötzlichen 
Schmerzen im Rücken, die jede Bewegung unmöglich machten. Blasenlähmung und Magen- 
symptome wie bei gastrischen Krisen, ferner Gürtelgefühl ließen an Tabes denken, doch waren 
die Reflexe erhalten. Aus der hochgradigen Druckempfindlichkeit der Lenden- und Brust- 
wirbelsäule schließt Verf. auf eine entzündliche Erkrankung der Wirbelkörper als Metastase 
nach Typhus. Heilung nach 4 Wochen. Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Matzkewitsch, J.: Über die Langesche Reaktion mit kolloidalem Golde in der 
Cerebrospinalflüssigkeit. Ssowremennaja Psychiatria Jg. 8, Nr. 1, S. 48—58. 1914. 
(Russisch). 

In allen Fällen von Lues cerebri et cerebrospinalis, progressiver Paralyse und 
Meningitis purulenta fiel die La ngesche Reaktion (Berliner klin. Wochenschr. 12, Nr.16) 
positiv aus. Das frühe Auftreten und die Intensität der Verfärbung ermöglicht es die 
progressive Paralyse von Lues cerebri zu differenzieren. In allen Fällen von tuber- 
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kulöser Meningitis war die Reaktion im Gegensatz zum Autor negativ. 
Normales Serum und andere Erkrankungen geben keine Reaktion. v. Schilling. 


Lenormant, Ch.: Le traitement opératoire des tumeurs intramédullaires. 
(Operative Behandlung der intramedullären Tumoren.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 26, 
S. 246—248. 1914. 

Übersichtsreferat über den gegenwärtigen Stand der Chirurgie der intramedullären 
Tumoren. Neues wird nicht gebracht. Dumont (Bern). 

Beck: Contribution à létude thérapeutique chirurgicale des tumeurs intra- 
medullaires. (Chirurgische Behandlung intramedullärer Geschwülste.) Thèse de 
Paris 1913. 


Leszynsky, William M.: Glioma of the cauda equina. Report of a case with 
secondary gliosis of the spinal cord. (Gliom der Cauda equina. Bericht über einen 
Fall mit sekundärer Gliosis des Rückenmarks.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 8, 
S. 360—362. 1914. 

Kasuistik. ; 

Lenninger, E.: Tritt die Artverschiedenheit zentripetaler und zentrifugaler 
markhaltiger Nerven auch in Unterschieden ihrer Leitungsgeschwindigkeit hervor ? 
Diss.: Gießen 1913. 

Versuche an den Nervi ischiadici großer ungarischer Frösche. Sowohl nach künst- 
licher Reinigung des Froschischiadieus von motorischen Nervenfasern als auch durch 
Ableitung von hinteren Wurzeln wurde die Leitungsgeschwindigkeit mittels des Saiten- 
galvanometers in den sensiblen Nervenfasern bestimmt und mit der mit Hilfe der 
Muskelaktionsströme gemessenen Geschwindigkeit der motorischen Nervenfasern ver- 
glichen. Endlich wurde durch gleichzeitige Ableitung und Registrierung der Aktions- 
ströme der vorderen und hinteren Wurzeln mit 2 Saitengalvanometern bei Ochsen- 
fröschen die Leitungsgeschwindigkeit in beiden Nervenarten ermittelt. Es ergab sich, 
daß in beiden Nervenarten die Geschwindigkeit die gleiche war. Außer- 
dem wurde festgestellt, daß keine merkliche Verzögerung der Erregungs- 
leitung im Spinalganglion bestehen kann. Fritz Loeb (München). 


Kehikopf und Luftrõöhre: an 

Ssuruktschi, S. G.: Zur Diagnostik und Therapie von Fremdkörpern in der 
Luftröhre und Bronchen. (Jeshemessjatschnik uschnych, gorlowych i nossowych 
bolesnei.) Russ. Monatsschrift f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie Bd. 9, Nr. 1, 
S. 28—32. 1914. (Russisch.) 

Zur Entfernung von Fremdkörpern aus der Luftröhre und Bronchen 
hält Verf. am geeignetsten die Killiansche Schwebelaryngoskopie: 1. läßt 
sich so am besten der Zustand des subchordalen Raumes feststellen und im Falle der 
Abwesenheit von Ödemanzeichen unbehindert und zart das Tracheo- resp. Bronchoskop 
einführen, wodurch am sichersten ein sekundäres Ödem vermieden wird; 2. wird man 
dank der guten Besichtigung des Kehlkopfs im Falle des Vorhandenseins stenotischer 
Erscheinungen von der oberen Bronchoskopie absehen und direkt zur Tracheotomie 
schreiten. Verf. führt 3 Fälle an, in denen die Schwebelaryngoskopie unter Narkose 
bei Pat. von 2—4 Jahren ausgezeichnet gelang und sich im obengenannten Sinne 
bewährte. Stromberg (St. Petersburg). 


Kahler, Otto: Neuere Untersuchungsmethoden des Larynx und ihr Wert für 
die Diagnose und Therapie der Tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul., Suppl. 
Bd. 7 (Verh. d. Verein. d. Lungenheilanst.-Ärzte), S. 332—339. 1914. 

In dem Vortrage werden die Methodik und die Bedeutung der direkten Laryngoskopie, 
der Schwebelaryngoskospie, der Bronchoskopie für die Diagnostik und Therapie der tuberkulösen 
Erkrankungen des Kehlkopfes und der Trachea gewürdigt. Für die Erkennung feinerer Ver- 
änderungen der Kehlkopfschleimhaut leistet der Brüningsche Vergrößerungsspiegel und die 
stereoskopische Kehlkopflupe nach Hegener gute Dienste. Kleinere Epitheldefekte 
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und Ulcerationen lassen sich durch die Einspritzung einiger Tropfen einer 
2 proz. Fluorescinlösung auf die Kehlkopfschleimhaut leichter kenntlich 
machen, wodurch die exulcerierten Stellen eine gelb-grünliche Färbung be- 
kommen. Bei Einspritzung von Äskorzin färben sich die ulcerierten Partien 
tiefdunkelrot. Wortmann (Berlin). 


Blance et Jarsaillon: Cinq cas de laryngostomie. (5 Fälle von Laryngostomie.) 
Ann. des malad. de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 40, Nr. 2, S. 146 


bis 162. 1914. 


Bei Larynxstenosen ist die Laryngostomie die Methode der Wahl. Ausführliche 
Krankengeschichten. In 3 Fällen subglottischer Stenose nach Tracheotomie wurde frühzeitig 
die Laryngostomie gemacht und führte binnen 3 Monaten zur Heilung; 1 Monat wurde davon 
auf die Dilatationsbehandlung verwandt. Ein erst nach sechs Jahre langem Bestehen der Stenos 
in Angriff genommener Fall war durch eine Hernie des Pharynx in das Kehlkopfinnere kon- 
pliziert, der Erfolg war hier wegen der schweren Schädigung des Stützgerüstes nur unvollkom- 
men. Ein sehr gutes Resultat ergab die Laryngostomie jedoch im 5. Falle, wo eine komplette 
Larynxstenose 8 Jahre lang bestanden hatte; die Stimmbänder waren zerstört, das Kehlkopf- 
innere mit Granulomen angefüllt. Nach dem operativen Eingriff bildeten sich neue 
Stimmbänder, der Kranke konnte wieder deutlich sprechen. Zur Beseitigung der Granulome 
bewährte sich die lokale Anwendung von Kalk-Magnesia. Bergemann (Berlin). 


Ssendsijak, J.: Die bösartigen Geschwülste der oberen Atemwege und der Ohren. 
(Jeshemessjatschrik uschnvch, gorlowvch i nossowych bolesnei.) Russ. Monatsschrift 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie Bd. 9, Nr. 1, S. 1—16 u. Nr. 2, S. 113—126. 1914. 
(Russisch.) 

Nach einem historischen Rückblick führt Verf. das eigene Material von 333 Fällen an, 
von denen 29 (davon 20 Sarkome und 9 Krebse) auf die Nase und Nasenrachenraum mit Neben- 
höhlen, 160 (davon 24 Sarkome) auf Mundhöhle, Rachen und Speiseröhre, 136 (davon 10 Sar- 
kome) auf Kehlkopf und Luftröhre und 8 (davon 4 Sarkome) auf Schilddrüse und Ohren ent- 
fallen. Ausgenommen die Nase, prävaliert der Krebs sichtlich. In 1048 aus der Literatur ge- 
sammelten Fällen von malignen Neoplasmen der Nase wurde Sarkom 537 mal, Krebs 402 mal 
gefunden, und 109 Fälle bleiben unbekannt; nur die Nebenhöhlen zeigen ein Vorherrschen des 
Krebses mit 113 Fällen gegen 99 Sarkome (beim Verf. 5 gegen 2). Die größte Zahl der Sarkome 
fällt wiederum auf die Nasenhöhle selbst — 350 Fälle. Verf. unterscheidet eine große Reihe 
von verschiedentlichen Sarkomarten. besonders von sarkomatösen Mischformen, von denen er 
ausführlich die Krankenzeschichte und mikroskopische Untersuchung eines Falles von Annnoma 
cavernosum sarcomatodes septi nasi anführt (2 Zeichnungen hierzu). Es folgt eine kurze Be- 
sprechung der Klinik und der Therapie der bösartigen Geschwülste der Nase. Die Arbeit hat 
hauptsächlich statistischen Wert. Stromberg (St. Petersburg). 

Bérard et Sargnon: Contribution & la laryngopharyngectomie dans le cancer. 
(Beitrag zur Laryngopharvngektomie bei Carcinom.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. 
Bd. 17, Nr. 2, S. 81—98. 1914. 

Verff. berichten zunächst über die Operation zweier Fälle maligner Tumoren des Kehl- 
kopfes mit Beteiligung der Nachbarschaft, und die teilweise kompliziert sind durch Drüsenkno- 
ten. Sie operierten zweizeitig und gingen in der Weise vor, daß sie unter örtlicher Betäubung 
nach angelerster transversaler Tracheotomia inf. den Kehlkopf exstirpierten und die Heraus- 
nahme der Drüsen unter Zufügen von etwas Billrothmischung (Allzemeinnarkose) ausführten. 
Der eine Fall kam ad exitum dadurch, daß die Schleimhaut der Trachea brandix wurde. von 
hier sich hinter der Trachea der Eiter senkte, eine starke Blutung eintrat, der der Operierte 
erlag. Nach genauer Mitteilung der Krankengeschichten erfolgt Wiedergabe der Literatur. 

Die Indikation zur Exstirpation ist nur gegeben durch die Malignität der Tumoren. 
3 Typen sind hier zu unterscheiden: 1. Der Krebs beginnt im Kehlkopf, breitet sich 
nach hinten aus und geht auf die Regio arytenoidea über; in solchen Fällen wird der 
Chirurg den ganzen Kehlkopf, die vordere untere Wand des Pharynx und die laterale 
Seite wermehmen müssen, an welcher der Kıebs primär entstanden ist. Die zweite 
und häufigste Form ist die Entstehung des Krebses außerhalb des Kehl- 
kopfes, entweder hinter den Arytenoidknorpeln oder seitlich der Stimmritze. Diese 
Kranken magern schnell ab, haben sehr früh Drüsenmetastasen und bei der Nahrungs- 
aufnahme kommen oft Schluckstörungen, die nicht selten Lungenkomplikatioren 
herbeiführen. Die dritte und seltenste Form ist die, daß der Tumor retro- 
laryngeal sitzt. Verf. warnen dann vor Irrtümern in der Diagnose; es ist oft schon 
ein Kehlkopf wegen Tuberkulose entfernt worden. Wenn auch von verschiedenen 


— 427 — 


Autoren wegen Tuberkulose operiert worden ist, so stehen die Verf. auf dem Stand- 
punkte, bei der Tuberkulose konservativ zu sein. Die Behandlung mit dem galva- 
nischen Strom, der Sonnenbestrahlung, der Stimmruhe usw. gibt gute Resultate. Sind 
beim Krebs die Kranken recht elend, so soll man nicht mehr operieren, dagegen ist 
Lues keine Kontraindikation. Im Gegenteil, die Resultate sind hier günstige. An- 
dererseits wird gerade so häufig bei Lues beobachtet, daß auf den alten Leukoplakien 
Tumoren entstehen, vornehmlich im oberen Bereiche der Luftwege und des Digestions- 
apparates. Bezüglich der Operation machen einige Autoren lokale Betäubung, andere 
lokale verbunden mit Billroths allgemeiner Anästhesie, wieder andere nur Allgemein- 
narkose. Verf. haben teilweise lokal, teilweise lokal in Verbindung mit Billroths 
Allgemeinanästhesie operiert. Stets machen die Verf. die tiefe Tracheotomie, 
und operieren in 2 Zeiten gegenüber anderen ausländischen Autoren 
spez. Gluck. Die Gastrostomie, wie sie von anderen Autoren empfohlen wird, vor- 
nehmlich deutschen Chirurgen, halten die Verf. für unnötig. Die Mortalität richtet 
sich nach dem Eingriff, ob der Kehlkopf allein oder in Verbindung mit den Pharynx 
und dem Oesophagus reseziert werden muß. Bei einfacher Exstirpation des 
Kehlkopfes ist die Mortalität gleich 0%, mit Exstirpation des Pharynx 
beträgt sie 19%. Die rezidivierenden Tumoren werden mit den modernen Mitteln, 
Röntgenlicht, Radium usw. behandelt. Eine ausgiebige Drainage und Tamponade 
bei der Exstirpation des Larynx und des Pharynx ist unbedingt erforderlich. 
Vorschütz (Elberfeld). 

Schildarüse: 


Boldyreft, W.: Der Einfluß des Schildrüsenapparats auf die Wärmeregulierung. 
Charkoffsky Medizinski Jurnal Bd. 17, Nr. 2, S. 131—145. 1914. (Russisch.) 

Verf. exstirpierte Hunden die Schilddrüse mit Epithelkörperchen und stellte 
darauf mit ihnen eine Reihe Versuche an, die darin bestanden, daß die strumekto- 
mierten Tiere einer hohen Temperatur bis + 42° C zum Teil in einem erwärmten 
Raum, zum Teil im warmen Bade ausgesetzt wurden. Desgleichen wurden Abkühlungen 
vorgenommen. Dieselben Versuche wurden an gesunden Kontrolltieren ausgeführt. 
Während beim Kontrolltier die Temperatur in erwärmter Umgebung im Laufe 1 Stunde 
nur um 0,2° stieg, betrug die Differenz bei den operierten Hunden durchschnittlich 
+ 2,6°. Diese Temperaturerhöhung war immer von typischen Krampfanfällen be- 
gleitet. Dieselben Erscheinungen konnte Verf. auch noch 1 Monat nach der Operation 
beobachten. Durch Abkühlung erwärmter Tiere gelang es Verf. regelmäßig die aus- 
gebrochenen Kräm fe zu sistieren. Desgleichen konnte Verf. spontan aufgetretene 
Krampfanfälle durch Abkühlung der Tiere zum Verschwinden bringen, wobei die Tem- 
peratur der operierten Hunde bei einer Außentemperatur von z. B. + 7,5° C um 
5—9° fiel; die Schwankung beim gesunden Hunde betrug nur 0,9°. Neben den Er- 
scheinungen der Desorganisation der Wärmeregulierung war auch eine äußerste Un- 
beständigkeit in der Tätigkeit der Blutzirkulation (Herz) und der Atmung zu beob- 
achten. Bei den Versuchen mit Selbsterwärmung durch Muskeltätigkeit (Laufen) 
stieg die Temperatur bei operierten Tieren in recto um 2°, der Puls von 132 auf 250 
und die Atmung von 22 auf 180. Jedesmal treten dabei typische Krämpfe auf. Bei 
dem Kontrolltier betrug die Steigerung der Temperatur 1°, des Pulses von 110 auf 
120 und der Atmung von 16 auf 25. Interessant ist dabei der Umstand, daß die Haut- 
temperatur beim operierten Hunde nur um 0,2° stieg, während der gesunde eine Steige- 
rung von 2° zeigte, was auf eine Störung der Temperaturregulation durch die Haut 
hinweist. Strumektomierte Katzen verhielten sich ähnlich. Verf. kommt zu folgen- 
den Schlüssen: Der Schilddrüsenapparat spielt eine große Rolle ın der 
Wärmeregulation. Strumektomierte Warmblüter werden bis zu einem gewissen 
Grade zu Kaltblütern umgewandelt. Durch Erwärmen lassen sich bei strumekto- 
mierten Hunden (und Katzen) typische Krampfanfälle auslösen. Durch Abkühlung 
kann man diese und auch spontan aufgetretene Krämpfe zum Schwinden bringen. 
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Verf. ist es gelungen strumektomierte Hunde durch Regulierung der äußeren Tempe- 
ratur 1!/, und mehr Monate am Leben zu erhalten, während sie früher ohne diese 
Maßnahme in 14 Tagen zugrunde gingen. Über eine weitere Reihe von Versuchen 
mit stärkeren Abkühlungen, aus denen ersichtlich ist, daß nach der günstigen Phase 
der Abkühlung eine schädliche Phase einsetzt, soll in einer in Aussicht gestellten 
Mitteilung berichtet werden. v. Schilling (St. Petersburg). 


Barr, Sir James: On the functions of the thyroid, the suprarenal, and the 
pituitary glands. (Über die Funktionen der Schilddrüse, der Nebennieren und der 


Hypophysis.) Practitioner Bd. 92, Nr. 4, S. 457—469. 1914. 

In einem klinischen Vortrag bespricht Barr vom Standpunkt des Internen die Hypo- und 
die Hyperfunktion der genannten Drüsen in den verschiedenen Erscheinungsformen. Inter- 
essant ist seine absolut ablehnende Stellung gegenüber der Operation des 
Basedow — er hat bei interner Therapie keinen Patienten mehr daran ver- 
loren. — Seine Behandlung besteht außer in absoluter Ruhe in einer Diät, die Milch, mehlige 
und fettreiche Speisen, weißes Fleisch erlaubt, Säuren — auch Fruchtsäuren, Zucker und Süßig- 
keiten — verbietet; ferner in einer ausgedehnten Verabreichung von Kalksalzen in Kombination 
mit Adrenalin. Bisweilen gibt er auch Hypophysisextrakt. — Bezüglich der Nebennieren glaubt 
er, daßzweckmäßige Kombination von Organextrakten und Kalkmedikation zwar nicht die ver- 
änderte Sekretion regulieren, wohl aber in ihren Folgen unschädlich machen könne. — Der Hypo- 
physenextrakt soll zur Steigerung des erniedrigten Blutdruckes, in Verbindung mit Adrenalin 
zur Erhöhung der Kalkretention im Organismus mehr angewandt werden. Ernst Schulize (Berlin). 


Smith, Ernest v.: The iodin content of the thyroid gland with especial refe- 
rence to the pathologic types and a review of some experimental work. Assisted 
by A. C. Broders. (Der Jodgehalt der Schilddrüse.) Journal of the Americ. med. 
assoc. Bd. 62, Nr. 2, S. 113—117. 1914. 

Verf. hat Jodbestimmungen nach der Hunterschen Methode bei Kröpfen ge- 
macht. Er fand, was längst durch die Arbeiten von Oswald, Kocher, Aeschbacher, 
Marine usw. nachgewiesen ist, daß Kolloidkröpfe mehr Jod enthalten als 
parenchymatöse Strumen. Er hat ferner experimentell die bedeutende Speiche- 
rungsfähigkeit der Schilddrüse für Jod, bei äußerer und innerer Verabfolgung, wieder 
nachgewiesen. Die Tabellen geben nur die Resultate des Jodgehalts der Strumen bei 
Hyperthyreoidismus wieder, wo, je nach der Art des Kropfes, sehr verschiedene Jod- 
mengen gefunden werden. Ohne auf das Klinische irgendwie einzugehen, ist Verf. 
geneigt, die Hyperthyreose als Jodvergiftung im Sinne Kloses aufzufassen. 

Albert Kocher (Bern). 

Messerli, Fr.: Contribution à l’ötude de l’ötiologie du goitre endömique. Le 
goitre dans la vallée de Tavannes (Jura bernois). (Beitrag zum Studium der 
Ätiologie des endemischen Kropfes. Der Kropf im Tale von Tavanne (Berner Jura). 
(Inst. d’hyg. erp. et de parasitol., univ., Lausanne.) Schweiz. Rundschau f. Med. 


Bd. 14. Nr. 13, S. 481—490. 1914. 

Verf. hat den Kropf in 5 Dörfern, die im genannten Tale liegen, studiert und dabei fest- 
gestellt, daß die Kröpfe dort wohl zweifellos infektiösen Ursprungs sind. Die Infektion ge- 
schieht durch das Trinkwasser. In den zwei höher gelegenen Dörfern waren die Kröpfe 
bedeutend weniger häufig, als in den drei im tiefen Tale gelegenen. Die geologische Kon- 
stitution, die chemische Natur des Trinkwassers kommt ursächlich nicht in 
Betracht. Dagegen kann er festlegen, daß die Kröpfe häufiger sind da, wo das 
Trinkwasser infiziert gefunden wurde. — Ob die Infiziertheit des Wassers die direkte 
oder die indireket Ursache des Kropfes ist, läßt er dahingestellt. Ernst Schultze (Berlin). 


Braswell, R. 0.: Goiter. (Kropf.) National eclectic med. assoc. quart. Bd. 5, 
Nr. 3, S. 191—200. 1914. 

Die Arbeit enthält eine zusammenfassende Übersicht über die verschiedenen For- 
men des Kropfes, über die heute üblichen Behandlungsarten, besonders die verschiede- 
nen Operationsmethoden und ihre Erfolge. Neu ist die vom Verf. bei schweren 
Basedowformen, die eine Exstirpation des Kropfes nicht angezeigt er- 
scheinen lassen, geübte Kropfdrainage. Er führt nach Unterbindung der oberen 
Arterien in den Kropftumor selbst ein Drain ein. Durch dieses wird Kropfsekret nach 
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außen abgeleitet und dadurch eine schnelle Entlastung des Körpers von Kropftoxinen 
bewirkt. Hinz (Berlin-Köpenick). 

Bainbridge, William Seaman: The present status of the surgery of systemie 
goitre. Illustrative cases. (Der gegenwärtige Stand der Chirurgie des systemischen 
Kropfes mit Kasuistik.) Journal of the Michigan State med. soc. Bd. 13, Nr. 4, S. 211 
bis 221. 1914 

Verf. bezeichnet mit dem Namen ‚„systemischer Kropf‘ das sonst nach Basedow 
u. a. benannte Krankheitsbild des Hyperthyreoidismus bzw. Dysthyreoidismus. Das 
ausgesprochene Leiden will er nur chirurgisch behandelt wissen. Von den einzelnen 
Operationsverfahren (partielle Thyreoidektomie, intrakapsuläre Enucleation, Exen- 
teration, Gefäßunterbindung) wird besonders eingehend die Thyreoidektomie bespro- 
chen. Bezüglich der dabei beobachteten postoperativen Todesfälle erörtert Verf. die 
thyreotoxische und die nervöse Theorie und spricht weiter über die Erfolge dieser 
Operation an der Hand der Statistik von Garr & (85%, Besserungen, 16%, völlige Hei- 
lungen, 3%, Todesfälle) und die Bedeutung des Thymus persistens als Komplikation 
des systemischen Kropfes. Die Ligatur der Arterien, speziell der Thyreoidea infe- 
rior, kann recht schwierig sein. Nach Kocher sollen wegen der Gefahr des Myx- 
ödems nicht mehr als 3 Gefäße unterbunden werden. Veröffentlichungen über die 
Resultate letzterer Operation liegen vor von Kocher (34 Beobachtungen mit 31 Hei- 
lungen oder Besserungen, 3 Todesfälle) und Rydygier, über beiderseitige Ligatur der 
Art. thyr. inf. mit Resektion des rechten N. sympathic. von Patel und Leriche, 
ferner von Mayo, der die Unterbindung für leichtere Fälle empfiehlt. Nach einer 
Besprechung der operativen Gesamtresultate zahlreicher Chirurgen (Ma yo veröffent- 
lichte kürzlich eine Serie von 278 Fällen ohne Todesfall) betont Verf. nochmals die 
Überlegenheit der chirurgischen Behandlung über die interne Therapie. Zum Schluß 
gibt Verf. die Krankengeschichten von 8 einschlägigen Fällen mit Abbildungen der 
Patienten vor und nach der Operation. Kempf (Braunschweig). 


Halsted, William Stewart: Reconsideration of.the question of experimental 
hypertrophy of the thyroid gland, and the effect of excision of this organ upon 
other of the ductless glands. (Wiederbetrachtung der Frage der experimentellen 
Hypertrophie der Schilddrüse und der Wirkung der Exstirpation dieses Organs auf 
die andern Drüsen ohne Ausführungsgang.) Americ. journal of the med. sciences 
Bd. 147, Nr. 1, S. 56—62. 1914. 

Verf. hat seine klassischen Experimente von 1888 wiederholt, durch welche er 
nachgewiesen hatte, daß nach Exstirpation einer Schilddrüsenhälfte die andere kom- 
pensatorisch hypertrophiert. Er glaubte durch spätere Wiederholung der Experimente 
nachgewiesen zu haben, daß die hypertrophischen Veränderungen nur bei solchen 
Tieren eintraten, bei denen eine Wundinfektion dazu kam. Die Wiederholung derselben 
Experimente diesen Winter ergab nun, daß hypertrophische Veränderungen überhaupt 
nicht auftraten, wenn nicht mindestens 3/, der Drüse exstirpiert wurden. Verf. ist nicht 
imstande, eine Erklärung für die verschiedenen Resultate zu geben. Er bespricht dann 
den Effekt der Schilddrüsenexstirpation auf Hypophyse und Para thyreoidea und 
bestreitet, daß das Auftreten von Kolloid in diesen Drüsen als kompensatorische 
Hypertrophie aufzufassen ist, sondern glaubt eher, daß infolge des Wegfalls der Schild- 
drüsenfunktion andere Drüsen weniger in Anspruch genommen werden und es sich um 


den Ausdruck einer Hypeofunktion handelt. Albert Kocher (Bern). 
Kocher, Th.: Dauerresultate der Schilddrüsentransplantation beim Menschen. Kurx.: 


Die Möglichkeit eines Überlebens und sogar einer Zunahme der spezifischen Ele- 
mente an Organen, die aus dem Organismus entfernt sind, ist erwiesen durch den 
Befund Carells, nach welchem eine Massenzunahme sich bei Innehaltung bestimmter 
Bedingungen, sogar in vitro erreichen läßt. Danach scheint die Hoffnung erlaubt, 
daß auch eine Transplantation, d. h. ein Weiterleben des Organs in einem fremden 
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Organismus sich erreichen lassen wird. Den Bedingungen, welche hierzu nötig sind, 
wird man nachgehen müssen. Die Aufgabe ist teilweise gelöst bei der Implantation 
von Carcinomen. In analoger Weise wird man bei der Organtransplantation die „Immu- 
nität‘‘ des Wirtstieres abschwächen und die „Virulenz‘‘ des Transplantats steigern 
müssen. Der Schilddrüse speziell kommt eine große Wachstumsenergie zu, wie dies 
aus den anatomischen Untersuchungen Halsteads an Schilddrüsen hervorgeht, die 
nach teilweiser Exstirpation regenerative Vorgänge aufwiesen. Ein weiteres günstiges 
Moment liegt in der Tatsache, daß selbst geringe Reste der Drüse die gesamte Funk- 
tion zu übernehmen imstande sind. Experimentell wurde bis jetzt vorwiegend die Auto- 
transplantation untersucht. Über Homoio- und Heterotransplantation liegen weniger 
Arbeiten vor. Am Menschen kann sehr wohl Gelegenheit zur Autotransplantation 
sich bieten. Hier erwies sich die freie Implantation von Stückchen als ausreichend 
(v. Eiselsberg). Da nach den anatomischen Untersuchungen Iversons in 50% 
der Schilddrüsenoperationen Epithelkörperchen mit entfernt wurden — bei der Enuclea- 
tion, dem Vorgehen des Redners, allerdings viel seltener — und die Gefahr der Tetanie 
droht, so ist es geboten, die entfernten Epithelkörperchen zu reimplantieren, zweck- 
mäßigerweise ins Innere der Schilddrüse. Öfters hat man auch den Eindruck, von dieser 
so viel weggenommen zu haben, daß eine Cachexia thyreopriva droht. In solchen Fällen 
muß man die Präparate ansehen und ev. lebensfähige Partien reimplantieren. Auch 
in dieser Hinsicht liegen überzeugende Beobachtungen vor. Die eigentlich inter- 
essierende Frage aber ist, ob eine Möglichkeit besteht, Kretins und Kretinoide zu 
heilen. Diese Heilung würde natürlich eine Homoiotransplantation voraussetzen. 
Am jungen Tier gelingt dies. Am günstigsten ist es, wenn blutsverwandte, junge 
und gleichgeschlechtliche Tiere genommen werden oder Mutter und Kind. Enderlen 
betont, daß das Haupthindernis für das Angehen einer Transplantation in biochemi- 
schen Differenzen besteht. Die Resultate des Redners sind anatomisch nicht erhärtet, 
obwohl dies bei multipler Transplantation nach Christiani nichts Unerlaubtes wäre. 
Was er beobachtet hat, ist, daß die Kachexie verschwindet, und daß die Wachstums- 
vorgänge in Gang kommen. Einmal hat er 2 Jahre nach Schilddrüsentransplantation 
in das Netz einen Kropfknoten im Bauch festgestellt. Als dieser in der Folge ver- 
eiterte, zeigten sich kachektische Symptome, die jedoch nicht sehr weitgehend sind. 
Er hat 93 Fälle behandelt, 18 mal lautete die Anzabe — nachuntersucht konnte nur 
ausnahmsweise werden — dahin, daß die Operation gar nichts genutzt habe. Zwei- 
mal beweisen dabei weitere Angaben, daß diese Beurteilung seitens des Patienten 
vollkommen irrig ist. In 18 weiteren Fällen war der Effekt gut, läßt sich aber nicht 
voll verwerten, weil, wenn auch zuweilen erst nach Monaten, Schilddrüsenpräparate 
eingenommen wurden. Zum Teil wurden solche erst nach der Operation vertragen. 
In 21 verwertbaren Fällen lauten die Berichte günstig. Außerdem betont Christiani 
mit Recht, daß man nach der Operation oft mit ganz mäßigen Schilddrüsengaben 
auskommt, deren Vielfaches vor der Operation versagt hatte. Oft wird das Transplantat 
quantitativ unzureichend sein, weil ein großer zentraler Teil davon degeneriert. Als- 
dann ist es empfehlenswert, cine zweite und dritte Transplantation “vorzunehmen, 
wenn man nicht vorzieht, von vornherein multiple Transplantate einzu- 
pflanzen. Transplantiert wurde in das Knochenmark, das Peritoneum, die Milz usw. 
Die beiden Fälle, bei denen nach dem Vorgang Payrs in die Milz trans- 
plantiert wurde, zeigten das beste Resultat. Der große Gefäßreichtum der 
Milz erlaubt es, große Stücke einzupflanzen; er garantiert andererseits für eine prompte 
Beseitigung der Stoffwechselprodukte. Die implantierten Schilddrüsenstücke entnimmt 
man am besten aus Basedowkröpfen, da bei diesen die Schilddrüsentätigkeit am leb- 
haftesten ist. In der Tat foleten nach der Transplantation eine typische Veränderung 
des Blutbildes. In anderen Fällen wurden gewöhnliche Strumen verwendet, wenn die 
Blutuntersuchung bei dem Spender gute Schilddrüsenfunktion erwies. Die Schild- 
drüsentransplantation auf einen unvorbehandelten Kretin verdient kaum den Namen 
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einer homoioplastischen Transplantation, so groß ist die Stoffwechselveränderung 
bei diesen Geschöpfen. Um aus einem Kretin einen einigermaßen isochemischen Men- 
schen zu machen, muß man ihn innerlich mit Schilddrüsenpräparaten vorbehandeln. 
Ebenso muß man die zu implantierende Drüse aktivieren, was einfach durch Jod- 
medikationen zu erreichen ist. Die besten Resultate liefern spontanes Myxödem 
und strumiprive Kachexie. Technisch ist zu bemerken, daß zunächst das Bett für die 
Transplantation in Knochenmark oder Milz usw. vorbereitet und die Blutstillung 
durchgeführt sein muß, alsdann erst wird etwas Drüse entnommen, und zwar ohne 
vorheriges Quetschen und Mißhandeln. 


Diskussion: v. Eiselsberg-Wien hat an einem l4jährigen Kinde seit 2 Jahren 5 mal 
Schilddrüsenstückchen eingepflanzt mit dem Erfolge, daB ein Wachstum von 6 ccm erreicht 
wurde und, wie das Röntgenbild zeigt, auch einige Verknöcherungskerne sich bildeten. Bei 
Insuffizienz der Epithelkörperchen, solange diese sich nur durch das Chvosteksche Phänomen 
verrät, gibt er höchstens etwas Calcium lacticum. Bei ausgesprochener Tetanie hat er Epithel- 
körperchen von frischen Leichen von der Unfallstation mit gutem, wenn auch mit vorüber- 
gehendem Erfolg transplantiert. So bei einer Patientin, die vor 30 Jahren operiert wurde, noch 
vor 6 Wochen wegen schwerster Tetanie. 

Payr-Leipzig berichtet über sieben Fälle von Schilddrüsenüberpflanzung, von denen fünf 
lange genug zurückliegen, um über den Dauererfolg zu ruteilen. In einem Falle von angebore- 
nem Schilddrüsenmangel und völliger Verblödung wurde durch Überpflanzung eines großen 
Stückes mütterlicher Schilddrüse ein 2 Jahre und 4 Monate dauernder, am Anfang geradezu 
verblüffender und das bisher Gesehene weit übertreffender Erfolg erzielt. Es erfolgte aber leider 
(besonders intellektuell) ein völliger Rückschlag. 3 der anderen Überpflanzungen ergaben be- 
friedigende Resultate. Bei Fällen von erworbener verminderter Schilddrüsenfunktion ist die 
Überpflanzung beim Versagen der Verfütterung von Schilddrüse zu versuchen und auch aussichts- 
reich. Die Ursachen des Versagens der Überpflanzung bei angeborenem Kretinismus liegen teils 
in den gleichzeitig vorhandenen schweren Entwicklungsstörungen im kindlichen Gehirn, teils 
in der Notwendigkeit, den Pröpfling homoioplastisch zu übertragen. Zur frühzeitigen Fest- 
stellung der Diagnose empfiehlt Payr eine kleine Probeineision am Halse. An dieser Stelle 
kann auch dann dasselbe Transplantat an oder in die Thymuskapsel versenkt werden. Es be- 
stehen mehrfache Unterschiede zwischen Wirkungsart der Transplantation und der Verfütte- 
rung. 
Schaack-Petersburg hat dreimal wegen angeborener Hypothyreose transplantiert, 2 Monate 
lang war die Besserung deutlich; nachher stellte sich der alte Zustand wieder ein. 


Müller-Rostock hat an einem Kretin mit Wachstumsstörung eine Transplantation ins 
Knochenmack vorgenommen und durch Experimente überzeugt, daß eine definitive Einheilung 
funktionierender fremder Schilddrüsensubstanz unmöglich ist, das haselnußgroße Stück wieder 
entfernt. Die anatomische Untersuchung ergab, daß nur die bindegewebigen 
Septenerhalten waren. Klinisch imponierte der Fall als gebessert. 


Enderlen-Würzburg hat dreimal die gleiche Operation ausgeführt; die Stücke gingen 
stets zugrunde. Hotz hat bei einem Kretin nach der gleichen Operation im Verlaufe von 
2 Monaten einen Fortschritt entsprechend 2 Jahren festgestellt. Schon einen Monat später fand 
er- das Transplantat degeneriert. Das gleiche Resultat ergaben zahlreiche Tierversuche. 

Katzenstein (Berlin). 


Riedel: Störungen und Gefahren durch Kropfeysten. Cr Konz] 


Von 1070 operierten Kranken mit Kröpfen hatten 148 isolierte größere Cysten. 
Letztere entwickeln sich oft schon bei Kindern, verhindern zuweilen das Wachstum 
der Trachea in erheblicher Weise (11), weil sie lange Zeit ertragen werden, ohne Be- 
schwerden zu machen; aus dem gleichen Grunde senken sie sich relativ häufig hinter 
die erste Rippe bzw. das Sternum hinab (21). Morbus Basedowii ist selten beim 
Cystenkropfe, häufiger kommt Basedowoid vor (6 : 12 : 148). Operiert man 
solche Kranke in Narkose, so sinkt der Puls in einem Teile der Fälle alsbald zur Norm 
und bleibt auch weiterhin langsam, bei anderen Kranken schnellt er sofort nach Auf- 
hören der Narkose wieder hoch empor; die gleiche Erscheinung wird auch bei solidem 
Kropfe mit Basedow beobachtet. Durch Sistieren des Einfließens von Schilddrüsen- 
saft in den Kreislauf während der Narkose läßt sich diese plötzliche Pulsverlangsamung 
nicht erklären. Eshandeltsich um Lähmung des subcorticalenin der Regio 
subthalamica gelegenen Zentrums vom Sympathicus, was wieder zu 
den hinteren Teilen des Stirnhirns Beziehungen hat. Dieses Zentrum 





— 432 — 


ist bei Basedow bzw. Basedowoid übererregt; durch das Chloroform wird 
esgelähmt. Aus diesen Beobachtungen darf man nicht den Schluß ziehen, daß primär 
eine Übererregung des Zentrums die Ursache des Morbus Basedowii sei; es wird sekundär 
erregt durch primäre, oft pathologisch-anatomisch nachgewiesene Erkrankung der 
Schilddrüse. Wenn letztere durch Frühoperation alsbald zum größten Teile entfernt 
wird, verschwindet auch rasch der Basedow. Wächst die Schilddrüse wieder, so 
entwickelt sich sofort abermals Basedow; er verschwindet, sobald das vielleicht nur 
walnußgroße Rezidiv entfernt ist; es genügt also das Einfließen von nur wenig Schild- 
drüsensaft ins Blut, um das Sympathicuszentrum zu erregen. In veralteten Fällen 
bleibt es trotz Entfernung des größeren Teiles des Kropfes bzw. der Kropfeyste noch 
längere Zeit, selbst jahrelang übererregt. Leicht erfolgen Blutergüsse in Kropfceysten 
(7), noch häufiger sind Entzündungen (12), meist waren sie circumscript und harmlos, 
von drei subakut erkrankten Frauen gingen zwei an Peri- bzw. Endokarditis, eine 
an Bronchopneumonie zugrunde, obgleich nur einmal Eiter, zweimal Serum in den Cysten 
war. Bei einer Kranken war die entzündete Cyste wahrscheinlich tuberkulös; die bei 
der Excision der Cyste bereits geschwollenen Lymphdrüsen am Halse erwiesen sich 
3 Monate später als tuberkulös. Ganz besonders schmerzliche Überraschungen bereitete 
die maligne Entartung der Cysten (4); sie präsentierten sich entweder als ganz harte, 
lose Gebilde oder als vereiterte bzw. mit Blut gefüllte Cysten; nur einmal sicherten 
mehrfach vorhandene Tumoren die Diagnose. Zweimal waren Oesophaguscarcinome 
gegenüber alten, harten, kalkhaltigen, substernalen Cysten entstanden, so daß an 
kausalen Zusammenhang zwischen beiden gedacht werden muß. Haben die Cysten 
eine derbe Wand, so lassen sie sich meist leicht aushülsen, zuweilen zwingt stärkere 
Blutung aus dem restierenden Kropfgewebe, besonders .aus der Kropfkapsel zur fast 
vollständigen Entfernung der betreffenden Kropfhälfte. Zur Exstirpation von sub- 
costalen Cysten bedarf es eines größeren Bogenschnittes; der im Isthmus durchtrennte 
Kropf muß von der Trachea und auch weiter oben gelöst und dadurch verschiebbar 
gemacht werden, dann läßt sich die subcostale Geschwulst leicht nach oben verschieben 
und aus der Brusthöhle herausholen. Aushülsung einer subcostalen Cyste ist gefähr 
lich wegen etwaiger Blutung; man wird stets die Kropfkapsel mit entfernen. 
Katzenstein (Berlin). 


Pletneft, D. D.: Über das Auftreten des Basedowschen Syndroms in Verbindung 
mit akuter infektiöser Thyreoiditis oder Strumitis. (Russki Wratsch Bd. 13, Nr. 7, 
S. 219—224. 1914. (Russisch.) 

Eine akute, nicht eitrige Entzündung der Thyreoidea kann im Anschlusse an ver- 
schiedene Infektionskrankheiten auftreten, urd zwar kann sowohl die gesunde Schild- 
drüse (Thyreoiditis) als auch die strumös veränderte (Strumitis) erkranken. Die Er- 
krankung kann einerseits rein lokal auftreten (Schmerzen usw.), andererseits aber auch 
die Erscheinungen des Thyreoidismus hervorrufen, d.h. einen der Basedowschen 
Krankheit ähnlichen Symptomenkomplex zeigen. Autor berichtet über 9 Fälle dieser 
Art, in welchen die Basedowschen Symptome sich nach einer akuten Infektions- 
krankheit einstellten (2 mal nach Angina, 2mal nach Typh. abd., 5 mal nach Influenza). 
7 von diesen Füllen verliefen relativ leicht und konnten bei entsprechender Behand- 
lung bald geheilt werden, 1 Fall verlief sehr schwer, ] endete letal. Autor glaubt, ge- 
stützt auf eigene Beobachtung und auf die Angaben der Literatur annehmen zu können, 
daß es sich in derartigen Fällen wohl kaum um einen Hyperthyreoidismus, sondern 
wahrscheinlich um Dysthyreoidismus handelt. Ferner macht Autor darauf aufmerk- 
sam, daß in den beschriebenen Fällen auch vielfach außer der Erkrankung der Thyreoi- 
dea Veränderungen in anderen Drüsen mit innerer Sekretion beobachtet werden können. 
Ohne näher auf diese Frage einzugehen, hebt Autor bloß hervor, daß in 5 von seinen 
Fällen Lymphocytose, in 4 Fällen Störungen der Menstruation beobachtet wurden. 

v. Holst (Moskau). 
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Marshall, F. B.: Hyperthyroidism, its medical and surgical treatment. (Die 
medizinische und chirurgische Behandlung des Basedow.) Journal of the Michigan 
State med. soc. Bd. 12, Nr. 7, S. 359—362. 1913. 


Verf. macht auf die Häufigkeit von Basedow im Staate Michigan aufmerksam und bespricht 
an Hand von vier Fällen die Therapie die nichts Neues bringt. Albert Kocher (Bern). 


Boisroux, Louis: Les rapports röciproques du goitre exophtalmique et de l’état 
puerperal. (Beziehungen der Basedowkrankheit zur Schwangerschaft.) Méd. prat. 
Jg. 10, Nr. 7, S. 104—105. 1914. 

Auszug aus einer Pariser Dissertation des gleichen Autors, welche zahlreiche, im 
Referat nicht wiederzugebende Beobachtungen über die Beziehungen der Schilddrüse 
zu den Sexualorganen der Frau gesammelt hat. Auf Grund derselben kommt Verf. 
unter anderem zu folgenden Schlüssen: Es bestehen funktionelle Beziehungen zwischen 
Schilddrüse und Genitalorganen. Eine Struma kann während der Schwangerschaft ent- 
stehen, ein einfacher Kropf kann Basedowcharakter annehmen. Anderseits kann ein 
vorausgehender Basedow während der Schwangerschaft wesentlich gebessert werden; 
häufig tritt eine vorzeitige Unterbrechung der Gravidität ein. Chirurgische Behandlung 
sei nur angezeigt, wenn das Leben der Frau in Gefahr komme. Hotz (Freiburg). 
Thymus: | 

Haberer, v.: Weitere Erfahrungen über Thymektomie bel Morbus Basedow 
und Struma. 

Vortr. berichtet über seine weiteren Erfahrungen mit Thymusreduktion bei Basedow 
und Struma, wobei er seine Ausführungen auf 16 von ihm operierte Fälle basiert. Von 
diesen waren neun bereits Gegenstand der Besprechung auf dem letzten Naturforscher- 
tag in Wien und kommen jetzt von diesen Fällen nur die Fernresultate in Betracht. 
Seither sind sieben neue Fälle hinzugekommen, so daß Vortr. im ganzen 8mal bei 
Basedow, 7 mal bei Strumen, welche durch Thymushyperplasie kompliziert waren, und 
1 mal bei schwerer Myasthenie den Thymus operativ in Angriff genommen hat. 14 mal 
wurde gleichzeitig mit der Thymusreduktion auch die Verkleinerung der Struma durch- 
geführt, nur in zwei Fällen handelte es sich um reine Thymusreduktion. Der eine der 
beiden letzten Fällen betrifft den schon im Vorjahr an dieser Stelle vom Vortr. mit- 
geteilten Fall eines ganz schweren Basedow, bei dem anderwärts 2 mal, jedoch ohne Er- 
folg, Schilddrüsenoperationen ausgeführt worden waren. Der Fall ist dauernd in bestem 
Zustande, kann hohe Berge besteigen und hat sich unlängst zur Gründung eines Ge- 
schäftes nach Argentinien begeben. Der zweite Fall reiner Thymusreduktion betrifft 
den schon oben erwähnten Myastheniker, dessen Operation aber erst einen Monat zurück- 
liegt, so daß der Fall bloß als operativ gut geheilt, im übrigen aber als durchaus noch 
nicht spruchreif bezeichnet werden muß. — In den übrigen 14 Fällen, bei denen also 
kombinierte Operationen ausgeführt wurden, war es vor allem stets die Furcht vor den 
aus einer Thymushyperplasie erwachsenden Gefahren, welche v. Haberer veran- 
laßten, neben der Struma auch den Thymus operativ anzugreifen. Bezüglich der Base- 
dowfälle war neben dieser Furcht auch die Möglichkeit, durch die Thymusreduktion 
das Krankheitsbild als solches günstig zu beeinflussen, für die Indikation maßgebend. 
Der Umstand daß Vortr. in Tirol relativ oft Gelegenheit hatte, bei Stru- 
men, die man klinisch durchaus nicht zu den Basedowfällen rechnen 
darf, Symptome von Thymushyperplasie zu beobachten, denen ein 
hyperplastischer Thymus auch wirklich entspricht, legt den Gedanken 
nahe, daß vielleicht in manchen Gegenden, die besonders kropfreich 
genannt werden müssen, eine gewisse Koinzidenz zwischen Struma und 
Thymushyperplasie besteht, Für die Diagnose Basedow stehen uns im allge- 
meinen die bekannten klassischen klinischen Symptome zur Verfügung, welche in neue- 
rer Zeit eine Ergänzung durch das Blutbild nach Kocher und durch die anatomısch- 
histologische Diagnose der exstirpierten Schilddrüsen und Thymusteile erfahren sollen. 
Was das Material v. Haberers anlangt, so gaben die von ıhm als Basedowfälle be- 
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zeichneten acht Fälle alle die klinisch-typischen Symptome in leichterer bis schwerster 
Form, wobei in jedem einzelnen Falle symppathische und vagische Symptome mehr 
oder minder gemischt auftraten, so daß daraus allein eine besondere Betonung des einen 
der beiden in Betracht kommenden Organe nicht erschlossen werden konnte. Was das 
Blutbild anlangt, so gaben sechs von den acht Fällen vor der Operation Gerinnungs- 
verzögerung, in zwei Fällen fehlte dieselbe. Das Blutbild war im Sinne Kochers 
in 4 Fällen nach der pathologischen Richtung hin verschoben, in den 
übrigen fehlte die Leukopenie und Lymphocytose. Gerade unter diesen 
Fällen befand sich ein sehr schwerer Basedow. Die pathologisch -ana- 
tomische Diagnose ergab in vier Fällen Anhaltspunkte für Basedow- 
struma, 2mal konnte der Anatom keine Charakteristica für eine solche 
finden, einmal lag nach seinem Ausspruch keine Basedowstruma vor. 
Der Thymus wurde von Anatomen stets als hyperplastisch oder persistierend bezeichnet, 
einmal lautete die Diagnose auf beginnende Involution, einmal wird der Thymus als in 
Involution bezeichnet. Gerade der Thymus, welche bereits beginnende Involution zeigt, 
war der größte und am meisten vascularisierte, welchen v. Haberer je operativ entfernt 
hat. So ergeben sich aus diesen Resultaten der klinischen Symptome des Blutbildes und 
der histologischen Beschaffenheit der Präparate für die einzelnen Fälle doch immerhin 
bemerkenswerte Inkongruenzen, welche es v. Haberer auch nach der Operation nicht 
möglich erscheinen ließen, für den Einzelfall festzustellen, ob der Basedow mehr thy- 
mogen oder strumogen betont war. Er möchte diese Tatsache besonders im Hinblick auf 
die gewiß sehr schönen Untersuchungen von Capelle und Bayer, welche die beiden 
Autoren zur Aufstellung einer sehr geistreichen Hypothese veranlaßthaben, betonen, weil 
seiner Meinung nach die Schlußfolgerungen der genannten Autoren für den gegen- 
wärtigen Stand der Frage zu weit gehen. Die Diagnose im Sinne von Ca pelle und Ba yer 
dadurch zu verfeinern, daß man Adrenalininjektionen ausführt, um aus der günstigen 
oder ungünstigen Beeinflussung des Krankheitsbildes durch diese ‚Injektionen weiter- 
gehende Schlüsse auf die vorliegende Form des Basedow zu ziehen, hält Vortr. für sehr 
gewagt, da doch der labile Zustand des Herzens bei Basedow mit Recht gefürchtet ist 
und jede auch vorübergehende Verschlimmerung unberechenbare Folgen nach sich 
ziehen kann. Die diagnostische Seite der Frage wird noch komplizierter, wenn man die 
sieben Fälle, in denen v. Haberer einfache durch Thymushyperplasie komplizierte 
Strumen mittels der kombinierten Operation behandelte, bezüglich der Symptomatik 
durchgeht. Keiner dieser Fälle berechtigt nach den klinischen Symptomen zur Diagnose 
Basedow, wiewohl auf der anderen Seite das Blutbild indrei Fällenvondensieben, 
im Sinne eines Basedow verschoben war. Daß in diesen Fällen nicht etwa eine Form 
von Hypothyreodismus vorlag, wobei ja ähnliche Verschiebungen des Blutbildes beob- 
achtet werden, geht aus dem Umstande hervor, daß deutliche Blutgerinnungsverzöge- 
rung in diesen Fällen nachweisbar war. Die anatomische Diagnose in diesen Fällen be- 
tont das Fehlen von auf Basedow verdächtigen Veränderungen der Struma, während sie 
gerade in einem Falle von vollständig normalem Blutbild dahingeht, daß die Schild- 
drüse basedowverdächtige Veränderungen aufweist. Der Thymus war in allen Fällen 
hyperplastisch. Wenn nun schon unter Berücksichtigung der eingangs angegebenen 
Hilfsmittel die einfache Diagnose Basedow durchaus nicht immer leichtfällt, so liegt 
wohl auf der Hand, wie schwierig es erst ist, eine stärkere Betonung des Krankheits- 
bildes durch die Schilddrüse oder durch den Thymus auch nur mit einiger Sicherheit 
annehmen zu können. Alle 16 Fälle sind glatt geheilt. Beiden Basedowfällen 
war der glänzende postoperative Verlauf in die Augen springend. Die 
Beobach tung der Fälle erstreckt sich auf einen, drei, vier, fünf, sieben, acht, neun Mo- 
nate, ein Jahr, ein Jahr und einen, ein Jahr und zwei. ein Jahr und vier, und ein Jahr 
und sieben Monate. Die weiter zurückliegenden Fälle beweisen, daß die Thymusreduk- 
tion auch im jugendlichen Organismus unmittelbar vor der Zeit der Pubertät keine 
irgendwie nachteiligen Folgen hat. Im Gegenteil, die Fälle befinden sich alle in aus- 


— 435 — 


gezeichnetem Zustande. Die Basedowfälle sind klinisch geheilt oder wesentlich gebessert 
— wie durch Nachuntersuchungen erhoben werden konnte. Hingegen stimmt 
das Blutbild damit nichtin allen Fällen überein, es ist bei den Basedow- 
fällen nur einmal normal geworden. In zwei Fällen hat sich das Blutbild ge- 
bessert in drei Fällen trotz klinischer Heilung wesentlich verschlechtert. Auch in den 
Fällen von Struma mit Thymushyperplasie ist ein vorher in pathologischer Richtung 
verschobenes Blutbild nach der Operation nur einmal völlig normal geworden.. Ange- 
sichts solcher Inkongruenzen ist es wohl naheliegend, den Schluß zu ziehen, daß wir von 
der idealen Lösung der Frage, inwieweit im gegebenen Falle ein Krankheitsbild sich von 
der Struma bzw. von dem Thymus aus unterhalten läßt, noch weit entfernt sind. Damit 
stimmt auch eine genauere Durchsicht der bisher in der Literatur veröffentlichten fünf 
reinen Thymektomien überein. Der eine Fall von Capelle und Bayer, der zuletzt 
veröffentlicht wurde, ist bisher durch die Thymektomie vorzüglich beeinflußt. Der 
zweite mußte später strumektomiert werden. Der dritte ist im Anschluß an die Opera- 
tion gestorben. Sauerbruchs Fall mußte ebenfalls einige Zeit nach der Thymektomie 
strumektomiert werden, und wenn der vom Vortr. mitgeteilte Fall auch jetzt nach der 
Thymusreduktion ein ausgezeichnetes Resultat aufweist, so kann dieselbe wegen der 
vorangegangenen Schilddrüsenoperation nicht als reine Thymektomie bezeichnet 
werden. Es sind jedenfalls vier von den sog. reinen Thymektomien nicht geeignet, den 
Beweis dafür zu liefern, daß wir den Morbus Basedow durch die reine Thymusreduktion 
günstig beeinflussen können. Es kann auch der Satz Kloses: „Kein Basedow 
ohne Thymus“ nicht unterschrieben werden, zumal derselbe in einem Falle 
schwersten Basedows vergeblich nach dem supponierten Thymus gesucht hat. Er war 
eben nicht vorhanden. Alles in allem darf daher der seinerzeit von v. Haberer präzi- 
sierte Standpunkt aufrechterhalten werden, daß im Falle vorhandener Thymushyper- 
plasie bei Morbus Basedow die kombinierte Operation an Schilddrüse und Thymus die 
Operation der Wahl ist. Dasselbe gilt für einfache, durch Thymushyperplasie kompli- 
zierte Struma. Begründet wird dieser Standpunkt durch die vorzüglichen momentanen 
operativen Resultate, sowie durch die guten, bisher vorliegenden Fernresultate. Bei 
objektiver Kritik müssen wir zugeben, daß wir in dieser wichtigen Frage bislang noch 
nicht in der Lage sind, zielbewußt weitergehende Schlüsse zu ziehen. Katzenstein. 
Kocher, Alb.: Morbus Basedow und Thymus. 
Bei der Berner Bevölkerung fand er in ca. 1000 Fällen von Basedow niemals eine 
Thymushyperplasie. Auch der pathologische Anatom erklärt, daß er niemals eine 
Hyperplasie des Thymus bei Kropfigen festgestellt habe. Auch plötzlichen Tod bei 
der Operation hat Kocher nie erlebt. Es scheint nach allem, als ob regionäre 
Differenzenin dem Sinne bestehen, daß der Status thy mod-ly m phatic us 
in Bern nicht vorkommt, und daß beim Vorliegen dieses Status der Basedow in 
anderen Gegenden modifiziert wird. Redner macht statistische Angaben, aus welchen 
er den Schluß zieht, daß bei Thymolymphatischen der Basedow früher zum Ausbruch 
kommt und schwerer verläuft, die Thymushyperplasie jedoch ist in solchen Fällen 
keine Folge des Basedow, sondern sie geht ihm voraus. Begleitet fand er dieselbe 
stets von einer Hypoplasie des Nebennierenmarks. Bei rechtzeitiger Operation genügt 


zur Heilung des Basedow die Operation der Schilddrüse. 

Diskussion. Klose-Frankfurt a. M.: Man muß, wie Kocher betont, die regionären 
Verhältnisse berücksichtigen, außerdem aber muß man das Material auch nach anatomischen 
Gesichtspunkten sondern, um festzustellen, wann der Basedow mit Thymushyperplasie ein- 
hergeht, wann nicht. Bei der Struma diffusa basedowica fand er morphologische Ver- 
änderungen des Thymus in 20 %. Katzenstein (Berlin). 


Brustwand: Brust. 
Bertels, Arved: Über Mastitis chronica eystiea. St. Petersburg. med. Zeitschr. 
Jg. 39, Nr. 5, S. 63—65. 1914. 
Bei der typischen Form der Mastitis chronica cystica ist die ganze Brustdrüse von 
25% 
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mehr oder weniger großen Cysten durchsetzt. Der Inhalt der Cysten kann flüssig klar 
oder auch grützeartig sein. Verf. hält dieCysten für Retentionsprodukte. Das 
Primäre der Erkrankung ist eine Hyperplasie des interlobulären Bindegewebes; dadurch 
werden einzelne größere Kanäle abgeschnürt und es kommt zur Rückstauung in den 
Drüsenacinis. Um die Cysten bildet sich meist eine kleinzellige Infiltration aus. In den 
Cysten findet häufig eine Wucherung des Wandepithels statt zu papillären Bildungen. 
Wenn diese Wucherungen irregulär werden und die Membrana propria durchbrechen, 
haben wir es mit Carcinom zu tun. Zwischen der Mastitis chronica cystica und 
dem Carcinoma mammae bestehen nach dem Urteil aller Autoren enge 
Zusammenhänge. Wenn die Cystenbildung ganz diffus ist, die einzelnen Cysten 
aber sehr klein, so resultiert daraus ein klinisches Bild wie beim Mammacarcinom. Erst 
die mikroskopische Untersuchung deckt den wahren Sachverhalt auf. Auch beim männ- 
lichen Geschlecht kommt eine ähnliche Erkrankung in seltenen Fällen vor. Carl. 


Shaw, J. C.: Carcinoma of the female breast. Based on surgical and thera- 
peutic experience. (Das Carcinom der weiblichen Brustdrüse. — Chirurgische und 
therapeutische Erfahrungen.) Internat. journal of surg. Bd. 27, Nr. 3, S. 85—89. 


1914. 

Das gehäufte Auftreten des Carcinoms ist eine Folge davon, daß erhöhte ärztliche Kunst 
viel zur Unterdrückung der Kindersterblichkeit, beigetragen hat, daß aber anderseits diese 
schwächlichen und empfindlichen Kinder auch späterhin viel empfänglicher für Infektionen 
jeder Art bleiben. Dementsprechend ist Verf. eher geneigt, Infektionen oder Übertragung 
als Ursache für das (‘arcinom anzusprechen, als Vererbung oder primäre Anlage. Das Auf- 
treten des Mammacarcinoms und seiner Metastasen läßt sich leicht vergleichen mit dem Auf- 
treten und der Verbreitung der Tuberkulose, sei es, daß die Krankheit auf die Lymphdrüsen 
beschränkt bleibt, oder daß es zur Ausbildung einer allgemeinen Tuberkulose, bzw. Carci- 
nomatose kommt. Verf. ist der Ansicht, daß alle Careinomkranken an den Folgen der Toxin- 
resorption und der Erschöpfung zugrunde gehen, nicht aber am Tumor selbst. — Der Krebs 
ist die weitaus häufigste Form aller Neubildungen der weiblichen Brustdrüse (82%,), und 
es ist daher jeder Tumor derselben als verdächtig zu betrachten und dementsprechend zu 
behandeln. Bevorzugt sind Frauen, welche geboren haben; als Alter kommt meist dasjenige 
zwischen 40 und 60 Jahren in Betracht. Die Operation bietet nur dann Aussicht auf Dauer- 
erfolg, wenn eine Metastasierung noch nicht eingetreten ist. Es gibt Fälle, bei welchen man 
bereits in entfernteren Organen (Leber) Metastasen findet, bevor noch die regionären Lymph- 
drüsen ergriffen wurden. Durch ungeeignete Behandlung, besonders durch Massage können 
verhältnismäßig gutartige Tumoren zu raschem Wachstume veranlaßt werden. Das zweck- 
mäßigste Verfahren bleibt in allen Fällen die Operation, und zwar soll dieselbe Radikaloperation 
sein, sobald irgendwelche Zweifel über die Natur des Tumors bestehen. Die Prognose ist 
in jedem Falle ernst zu stellen; nicht operierte Fälle sterben in 1—2 Jahren. — Verf. operiert 
nach der Methode von Jackson mit Bildung eines Lappens, dessen Basis von der Mitte 
der Clavicula zum oberen Rande der Brustdrüse reicht, und dessen freier Rand der Axilla 
zugewendet ist. Die genaue Technik der Operation ist im Original nachzulesen. Deus (Zürich). 


MacCarty, Wm. Carpenter: Clinical suggestions based upon a study of pri- 
mary, secondary (carcinoma?) and tertiary or migratory (carcinoma) epithelial 
hyperplasia in the breast. (Klinische Studien über primäre, sekundäre (Carcinom ?) 
und tertiäre oder migratorische (Carcinom) epitheliale Mammahyperplasie.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 284—289. 1914. 

An 1000 Fällen der Mayo-Klinik wurde versucht, die chirurgischen Indikationen 
bei den epithelialen Brusttumoren mit dem histopathologischen Bild ın feste Be- 
ziehung zu bringen. Der normale Acinus der Milchdrüse besteht aus einer Reihe zylın- 
drischer oder kubischer Zellen; eine zweite äußere Lage von weniger differenzierten 
Zellen erscheint bei chronisch entzündlichen Prozessen. Diese entspricht dem „Stratum 
germinativum‘“ der Haut. Bei den diffusen wie den enkapsulierten Tumoren der Brust 
findet sich nun stets eines der folgenden histologischen Bilder: 1. Differenzierte 
Zellreihe innen undifferenzierte Zellreihe außen: primäre epitheliale 
Hyperplasie. 2. Nur undifferenzierte Zellen der äußeren Reihe sind 
vorhanden: sekundäre epitheliale Hyperplasie. 3. Die undifferenzierten 
hyperplastischen Epithelzellen durchbrechen die Grenzlinie gegen das 
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Stroma des Acinus und erscheinen periacinär; tertiäre (migratorische) 
epitheliale Hyperplasie. 1. = chronische Mastitis, 2. = Cystadenoma, Schim- 
melbuschsche Krankheit, Reclussche Krankheit, anormale Involution usf. — nicht 
sicher maligne, 3. = Carcinom. — Bei den klinischen Zeichen von Carcinom ist stets 
von vornherein radikal zu operieren. In zweifelhaften Fällen bei Frauen über 35 Jahren 
soll die ganze Drüse entfernt und sofort histologisch untersucht werden. Findet sich 
nur 1 oder 2, so genügt der Eingriff. Bei Frauen unter 35 Jahren wird ein reichliches 
Stück entnommen. Beim Vorhandensein von 1 wird nichts weiter gemacht, bei 2 die 
Mamma in toto amputiert. Zieglwallner (München). 

Guianvarch: De lextirpation systématique des muscles pectoraux dans le 
cancer du sein. (Systematische Entfernung der Brustmuskeln bei Brustkrebs.) Thèse: 
Bordeaux 1913. 


Guibé: L’amputation du sein cancéreux par le procédé de Tansini. (Ampu- 
tation der carcinomatösen Mamma nach Tansini.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 27, S. 253 
bis 254. 1914. 

Umschneidung der Mamma mit Ovalärschnitt, Basis des Lappens in der Achselhöhle. 
Abtragung des Drüsenkörpers mit Muskeln bis auf die knöcherne Brustwand. Lösung dieses 
Brustdrüsenmuskelpaketes von unten nach oben. Nach Abtragung der Sehne des M. pect. 
major folgt die Ausräumung der Achselhöhle. Zur Deckung des Defektes auf der vorderen 
Brustwand wird auf der Rückenfläche des Patienten ein dem Defekt in Größe und Form ent- 
sprechender Lappen gebildet, dessen Basis 6—7 cm breit dicht unterhalb der Schulterblattgräte 
gelegen ist. In diesen Lappen wird zur Sicherung der Ernährung ein Teil der Rückenmuskulatur 
mit hineingenommen. Die intermediäre Brücke zwischen beiden Wundflächen wird an der 
Spitze etwas mobilisiert. Um den Dorsallappen in den Defekt der Brustwand einzupassen, ge- 
nügt meist schon eine geringe Stieldrehung. Wenn der Schluß der Wunde auf der Rückenfläche 
eine Spannung der Nähte bedingt, muß man die Haut des Rückens noch en nach der Median- 
linie zu mobilisieren. Carl (Königsberg). 

Bénassy: Cancer bilatéral des seins (cancer double) primitif, cancer double 
successi? récidive dans le sein opposé. (Primärer bilateraler Brustkrebs [Doppel- 
krebs], sukzessiver rezidiver Doppelkrebs an der zweiten Brust.) Thèse: Paris 1913. 
Nr. 269. 99 8. 

Doppelseitiger Brustkrebs tritt gleichzeitig oder sukzessive auf. Im letzteren Fall 
sind 2 Möglichkeiten gegeben: Die zweite Brust wird vom Krebs befallen nach Operation 
an der ersten Brust: Rezidiv. — Der Krebs etabliert sich in beiden Brüsten in verschie- 
denem Intervall; das Auftreten beider Tumoren wird aber vor irgendeinem Eingriff 
beobachtet: Doppelkrebs (,‚Cancer successif‘‘). Das Rezidiv in der korrespondierenden 
Brust ist zwar selten, aber nicht so selten, als vielfach angenommen wird. Entweder 
handelt es sich um einen vom ersten Tumor ganz unabhängigen zweiten oder um ein 
einseitiges Rezidiv, oder es handelt sich um den Ausdruck einer richtigen Generalisa- 
tion. — Zur Erklärung des Befallenwerdens beider Brüste sind verschiedene Hypothesen 
aufgestellt worden. Nach der Theorie von Brissaud handelt es sich um voneinander 
unabhängige, symmetrische Tumoren. Spinale Metamerie. — Eine andere Theorie 
denkt an eine Propagation des krebsigen Prozesses von der einen zur anderen Brust. 
Diese kann stattfinden auf dem Wege der Kontinuität (cutane Theorie) oder auf dem. 
Blutwege (embolische Theorie) oder auf dem Lymphwege (lIymphatische Theorie). im 
letzteren Fall werden wieder zwei hypothetische Modi angenommen: Theorie der 
retrograden Embolie und Theorie von Handley (‚Permeatiun centrifuge‘‘), charakterı- 
siert durch die zentrifugale Ausbreitung, krebsiges Befallenwerden der tiefen Lymph- 
bahnen der pektoralen Aponeurose und durch perilymphatische Sklerose. Diese Theorie 
teilt Verf. — Über die Therapie weiß er nichts Berichtenswertes mitzuteilen. 

Fritz Loeb (München). 

Tousey, Sinclair: A case of disseminated carcinoma of the breasts and axillae 
improved by radium. (Fall von disseminierendem Brust- und Achselhöhlenkrebs 
mit Radium geheilt.) Journal of the Americ. med. assoc. Ed. 62, Nr. 15, S. 1167. 
1914. 
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Hunter, James W.: The Roentgen-ray as an adjuvant in the treatment of 
mammary carcinoma. (Die Röntgenstrahlen als ein Hilfsmittel in der Behandlung 
des Mammacarcinoms.) Virginia med. semi-monthly Bd. 18, Nr. 20, S. 505—507. 1914. 

Nach typischer radikaler Operation des Brustkrebses sollen die Patienten 

1—2 Jahre lang der Röntgenstrahlenbehandlung unterworfen werden. Die erste 
Bestrahlung kann am 10. Tage post operationem anfangen. Verf. hält die fraktionierte Bestrah- 
lung für die geeignete. In der ersten Woche drei Sitzungen, Dosis je eine Holzknechteinheit, 
dann eine Woche Pause. Dann folgen die Sitzungen jeden Monat 2 Jahre lang bis zu vier Holz- 
knechteinheiten auf einmal. Die Resultate bei diesem Vorgehen sind gute. Die Haut wird nicht 
gereizt. Rezidive und Metastasen in den Drüsen schmelzen ein. Carl (Königsberg). 
Speiseröhre: 
Chauvin, E., et H. Vallois: Recherches cadavériques sur l’exploration digitale 
de l’oesophage thoracique. Considérations sur l’extraction des corps étrangers. 
(Leichenuntersuchungen über die Fingeruntersuchung des thorakalen Oesophagusteils. 
Betrachtung über die Entfernung der Fremdkörper. Prov. méd. Jg. 27, Nr. 13, 
S. 138—141. 1914. 

Da die Resultate der Versuche über die Digitaluntersuchung des Oesophagus, 
die Richardson im Jahre 1887 beschrieben hat, mit denen späterer Autoren wie 
Wilms, Sencert und Gangolph nicht in Übereinstimmung standen, so haben die 
Verff. selbst Versuche an 13 Leichen von erwachsenen Personen gemacht. Sie legten 
die tiefe Oesophagotomie und eine Gastrostomie an und sahen zu, wieweit durch diese 
beiden Öffnungen die Spitzen der eingeführten Zeigefinder einander genähert werden 
konnten. Nur in einem Falle konnten sie sich berühren, wobei es sich aber um eine 
kleine Frau mit sehr kurzer Speiseröhre handelte. Der obere Finger ließ sich stets 
mit Leichtigkeit bis über die Kreuzungsstelle der Aorta, die vorher injiziert war, führen. 
Dreimal bis zur Bifurkationsstelle der Trachea, aber nur einmal konnten die Ringe 
des linken Bronchus gefühlt werden. Der Zwischenraum zwischen den Fingerspitzen, 
der nach der Methode von Sencert gemessen wurde, war verschieden: dreimal betrug 
er 1 cm, einmal 1!/, cm, dreimal 2 cm, einmal 2!/, cm, dreimal 3 cm und einmal 4 cm. 
Es bleibt also immer eine Zone übrig, die mit den Fingern nicht zu errei- 
chen ist und die im Mittel 2 cm beträgt. Sie liegt hinter dem linken Bron- 
chus. Die Verschiedenheit der Resultate bei den anderen Autoren werden erklärt: 
1. Durch die verschiedene Länge der Finger der Untersucher, 2. durch die verschiedene 
Länge des Oesophagus. Während Luschka und Quain dieselbe mit 28—30 cm an- 
geben, Sappey mit 22—25 cm, fanden Verff. eine Länge, die zwischen 17 und 20 cm 
schwankt. 3. von der Kraft, mit der man vom Magen aus das Zwerchfell in die Höhe 
und mit der man den Finger in der Oesophagotomie nach unten drängt. Die Mes- 
sungen an der Leiche sind aber nicht direkt auf den Lebenden übertragbar. Wenn 
bei der Leiche der nicht abtastbare Raum im Mittel 2 cm beträgt, so be- 
trägt er beim Lebenden 3 cm. Was nun den Wert dieser Untersuchungsmethode 
anbetrifft, so nennt sie Richardson eine Leichenmethode, denn man würde sich 
nicht entschließen, bei einem Kranken lediglich zu Untersuchungszwecken zwei so 
eingreifende Operationen vorzunehmen. Dagegen sind Verff. der Meinung, daß es 
sich nıcht darum handele, den ganzen Oesophagus abzutasten, sondern nur zu er- 
fahren, wo der Krankheitsherd resp. ein Fremdkörper seinen Sitz hat und ob man ihn 
auf einem oder dem anderen Wege erreichen kann. Die transmediastinale Oeso- 
phagotomie ist nur dann indiziert, wenn der Fremdkörper an der Stelle 
sitzt, diefürdie Finger nicht erreichbar ist,d.h. die Stelle, diedem 6. Dor- 
salwirbelentspricht. Diese Fälle sind aber sehr selten, da die Fremdkörper meist 
ım Anfangsteile des Oesophagus stecken bleiben oder aber bis nahe an die Kardia 
herabgleiten. Voswinckel (Berlin). 

Enderlen, Hotz und Porzelt: Beiträge zur Chirurgie des Oesophagus. (Chirurg. 
Klin., Würzburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 3, H. 2, S. 108—121. 1914. 


Die Verwendung einer Darmschlinge oder eines aus der großen Kur- 
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vatur gebildeten Rohres zur intrathorakalen Oesophagusplastik ist ab- 
zulehnen, da essicher zurGangrän kommt, auch nach Durchschneidung 
des Nervus phrenicus. Eine ausgedehntere Isolierung der Speiseröhre ist unzulässig, 
weil sie von Ernährungsstörungen der freigelegten Partie gefolgt ist. Die intrathorakale 
Resektion des Oesophagus gelingt beim Hunde mit Hilfe der doppelseitigen zirkulären 
Naht auf einige Zentimeter Ausdehnung, doch muß man mit einer eintretenden Stenose 
rechnen. Ob sich die beim Hunde gewonnenen Resultate auf den dünnwandigeren 
Oesophagus des Menschen übertragen lassen, ist mehr als fraglich. Bei Kardialstenose 
und Erweiterung des Oesophagus wird man versuchen, den Oesophagus nach Lösung 
im Zwerchfell herunterzuziehen, um eine abdominale Oesophago-Gastrostomose auszufüh- 
ren (seitlich oder End-Seit), falls man nicht das Hellersche Verfahren (Spaltung bis 
auf die Mucosa) oder die in Anlehunng an die Pyloroplastik ausgeführte Kardioplastik 
(Wendel) vorzieht. Beim Carcinom der Kardia oder des untersten Oesophagusendes 
erleichtert die Spaltung des Zwerchfels die Entfernung des Tumors, man wird auch 
da bestrebt sein, die Nahtstelle in die Bauchhöhle zu verlegen. Dabei ist 
vielleicht die Durchschneidung oder Quetschung des Nervus phrenicus von Vorteil, weil 
sich dann das Zwerchfell leichter nach oben dislozieren läßt. Die Verlagerung des Fundus 
ventriculi durch einen Zwerchfellschlitz und die Implantation des resezierten Oesophagus 
in den Fundus ist ausführbar, doch darf absolut keine Spannung vorhanden sein. Die 
dabei unvermeidbare Dehiszenz der Naht kann weder durch Fettlappen noch durch 
Fascienstreifen hintangehalten werden. In solchen Fällen ist es besser, den Magenstumpf 
zu versorgen und die Speiseröhre zu extrahieren (Levi). Ein Verschluß des oralen Ab- 
schnittes und Belassung in situ (Bircher) ist zu widerraten, die Naht muß gesprengt 
werden. Borit (Königsberg i. Pr.). 


Barjon, F.: Les pleurésies, enkystées de la région du hile; carrefour hilaire de 
la plövre. Etude clinique et radiologique. (Klinische und röntgenologische Studie 
über die abgekapselten Pleuritiden der Hilusregion.) Journal de radiol. et d’electrol. 
Bd. 1, Nr. 4, S. 177—182. 1914. 

Verf. beobachtete zwei abgekapselte Pleuritiden der Hilusregion, von denen die 
eine begrenzt, sich nach den Bronchien entleerte und in kurzer Zeit heilte. Im anderen 
Falle entstand zunächst eine interlobäre und bei weiterer Beobachtung eine totale 
Pleuritis. Sitz dieser abgekapselten Pleuritiden ist eine Stelleam Hilus, 
die Verf. als Hiluskreuzung der Pleura bezeichnet. Die anatomischen Ver- 
hältnisse begünstigen hier die Abkapselung umschriebener, pleuritischer Herde; durch 
die Nähe der Bronchien, des Oesophagus, der trachealen, bronchialen und Hilusdrüsen 
kommt es hier besonders leicht zur Infektion. Die beiden Beobachtungen des Verf. 
werden mit den Skizzen der Röntgenbilder ausführlich beschrieben. Die abgekapselten 
Pleuritiden in der Gegend des Hilus liegen vorn oder hinten. Bei den vorderen geht 
die Infektion von den Bronchien oder Lymphdrüsen, bei den hinteren wahrscheinlich 
vom Oesophagus aus. Von der Festigkeit der Verwachsungen hängt es ab, ob der ent- 
zündliche Prozeß lokalisiert bleibt. Klinisch sind diese abgekapselten Pleuri- 
tiden nicht zu diagnostizieren, da der Auskultations- und Perkussions- 
befund normal ist. Nur das Röntgenbild gibt Auskunft. Es zeigt einen 
dichten Schatten mit scharfen Konturen von Bohnen- oder Nierenform, der vom Herz- 
schatten scharf abgegrenzt ist. Differentialdiagnostisch kommen in Frage: Lungen- 
erkrankungen (Abscesse, Gangrän), Tumoren des Mediastinuns, Drüsenschatten. Cade 
und Goyet machten eine ähnliche Beobachtung wie Verf. Abgekapseltes Empyem 
nach Verschlucken eines Knochenstücks (Verletzung des Oesophagus?) 

Frangenheim (Köln). 

Maresio, Giuseppe: Della pleurite tubercolare trattata con iniezioni intrapleu- 

riche di tintura di iodio. (Über die Behandlung der tuberkulösen Pleuritis mit 
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intrapleuralen Jodtinkturinjektionen.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 38, S. 399 


bis 400. 1914. 
Prioritätsfragen über die AEREAS Jodtinkturbehandlung exsudativer Pleuritiden. 


Naegeli (Zürich). 
Lungen: 

Benninghoff, George E.: Traumatic rupture of the lung without penetrating 
wounds of the thorax, with citation of one case. (Traumatische Zerreißung der 
Lunge ohne penetrierende Wunde des Brustkorbes, mit Bericht eines Falles.) Inter- 
nat. journal of surg. Bd. 27, Nr. 2, S. 46—49. 1914. 

13jähriger Knabe wurde in Schock nach einer Brustkorbquetschung mit heilen, jedoch 
eingepreßten Rippen ins Spital gebracht. Zeichen einer Lungenblutung. Eröffnung der Brust- 
wand, Naht der Lungenrißwunde. Drainage, glatte Heilung. Es sollte jede Lungenver- 
letzung, welche festgestellt werden kann, operiert werden. Die Gefahr des Pneumo- 
thorax ist praktisch nicht zu fürchten, wenn die unverletzte Lunge beinahe oder ganz ge- 
sund ist. v. Lobmayer (Budapest). 

Beckman, E. H.: Decortication of the lung for old empyema. (Ausschälung 
der Lunge bei veraltetem Empyem.) Northwest med. Bd. 6, Nr. 3, S. 68—72. 1914. 

Zu den Operationsmethoden von Simon - Küster, Esthlander und Schede, 
welche die Mobilisierung der starren Thoraxwände bei chronischem Empyem bezwecken, 
haben Fowler und Delorme die „Decortication der Lunge“, d. h. die operative Ent- 
fernung der sie einhüllenden fibrösen Schwielen, hinzugefügt. Von dem Bestreben ge- 
leitet, das in Amerika wenig beachtete Verfahren bekannt zu machen, bringt Verf. aus 
der Mayo - Klinik einen Bericht über fünf damit erzielte vollkommene Heilungen 
und bemerkt, daß es weniger eingreifend als die Operation nach Schede, insbesondere 
die Blutungsgefahr durch Entblößung der Lunge verhältnismäßig gering sei, und das 
Abziehen der Membranen leicht vonstatten gehe. Wo dies aber auf Schwierigkeiten 
stoße, unterstützten Ranschoffs gitterförmige Incisionen der Schwielen die Entfal- 
tung der Lunge. Wenn auch nicht für alle Fälle von großer Empyemhöhle 
geeignet, sollte die Decortication der Lunge doch stets vor einem an- 
deren Verfahren, das die Verödung des Hohlraumes beabsichtigt, ver- 
sucht werden; sie wird oftmals dieSchedesche Operation ersetzen können. 

Fieber (Wien). 

Wieting: Axillare Lymphknoten und Lungentuberkulose. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 41, Nr. 15, S. 628. 1914. 

Verf. empfiehlt, bei Achseldrüsentumoren die Aufmerksamkeit auf die Lungen- 
spitze zu richten, da er in 2 Fällen eine Lungenaffektion bei Patienten mit Achsel- 
drüsen beobachten konnte. Der Weg der Infektion ist wohl nur dann gegeben, wenn 
bereits eine Verwachsung der Pleura an der Spitze besteht. Ähnliche Erfahrungen und 
Ansichten wurden bereits von anderen französischen Autoren berichtet. Vorschütz. 


dJehn, Wilhelm: Die pathologisch-anatomischen Grundlagen der chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose. (Chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 90, H. 2, S. 290—350. 1914. 

Ziel und Zweck der modernen Lungenchirurgie ist, durch mechanische Beeinflus- 
sung der erkrankten Lunge die anatomischen Heilungsvorgänge zu unterstützen, d.h. 
die naturgemäß stets vorhandene Bindegewebsproliferation hochgradig anzuregen. 
Daß dieses Ziel nun auf verschiedenstem Wege, natürlich und künstlich erreicht wird, 
konnte Jehn bei 12 chirurgischen Lungentuberkulosen nachweisen. Die histologisch 
untersuchten Lungen entstammen Patienten, die teils längere Zeit an einem Exsudat 
erkrankt waren, teils Träger eines therapeutischen Pneumothorax waren, teils eine 
extrapleurale Thorakoplastik durchgemacht hatten. Der Dauer der Kompression ent- 
sprechend fand sich nun immer eine mehr oder weniger reichliche Bindegewebswuche- 
rung, die vom subpleuralen, peribronchialen und perivaskulären Gewebe ausging. Die 
Ursache dieser Proliferation ist vorläufig noch strittig. Betroffen werden naturgemäß 
hiervon in erster Linie die weichen nachgiebigen Endbäumchen der Bronchien, die 
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Bronchiolen und die Alveolen, während die Bronchien höherer Ordnung durch ihre 
Rigidität und Elastizität der Schrumpfung unzugänglich bleiben. Sie bieten vielmehr, 
namentlich im Bifurkationswinkel, einem fast emphysematösen Lungengewebe Halt 
und Schutz. Manche der untersuchten Lungen boten das Bild anatomi- 
scher Ausheilung. Durch die Kompression war die Vermehrung und Sprossung des 
Bindegewebes angeregt und die tuberkulösen Herde waren wie Fremdkörper einge- 
schlossen; gleichzeitig hatte eine Retraktion des ganzen Organes und der pathologischen 
Hohlräume eingesetzt. Daß diese künstliche Unterstützung der Ausheilung durch 
operatives Vorgehen Berechtigung hat, beweisen die Erfolge der Züricher Klinik. Hier 
wurden bis Januar 1914 unter 100 Kranken, die wegen einseitiger Tuberkulose operiert 
wurden, 20 geheilt, 25 erheblich gebessert, 26 gebessert, 4 blieben unbeeinflußt und 4 
haben sich verschlechtert, während 21 früher oder später zum Exitus gekommen sind. 
Plenz (Charlottenburg-Westend). 
Davies, H. Morriston: The operative treatment of pulmonary tuberculosis. 
(Die operative Behandlung der Lungentuberkulose.) Lancet Bd. 186, Nr. 14, S. 960 
bis 963. 1914. 
Kurzer Überblick über die verschiedenen Methoden der operativen Behandlung der 
Lungentuberkulose. Naegeli (Zürich). 
Jessen, F.: Über Verbindung von künstlichem Pneumothorax mit Pleurolyse. 
(Waldsanat., Davos.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 15, S. 821. 1914. 
Falls beim künstlichen Pneumothorax infolge Pleuraverwachsungen Zusammen- 
fallen der Cavernen nicht erreicht werden kann, kann durch Ablösung der Pleura cortalis 
bessere Kompressionsmöglichkeit geschaffen werden, wie es dem Verf. in einem Falle 
gelang. Es verschwanden die eitrigen Cavernensputa, die trotz sechsmonatlichem 
Pneumothorax sich nicht geändert hatten. Der Erfolg hängt davon ab, wieweit die 
Pleurolyse gelingt; doch soll man bei sehr festen Adhäsionen davon absehen wegen der 
Gefahr von Lungenzerreißungen. Der Grad der Lösungsfähigkeit läßt sich vor der 
Operation nicht bestimmen. Bode (Kassel). 


Johnston, Collins H.: Artificial pneumothorax in pulmonary tuberculosis. 
(Künstlicher Pneumothorax bei Lungentuberkulose.) Journal of the Michigan State 
med. soc. Bd. 13, Nr. 3, S. 142—157. 1914. 


Referierende Arbeit. Johnston hält die Mitarbeit eines erfahrenen Radiologen für not- 
wendig bei der Pneumothoraxtherapie. Schumacher (Zürich). 


Cionini, Ernesto: La terapia della tubercolosi polmonare col pneumotorace 
artificiale. Casistica e considerazioni cliniche. (Die Therapie der Lungentuber- 
kulose mit dem künstlichen Pneumothorax. Kasuistik und klinische Betrachtungen.) 


Gazz. med. ital. Jg. 65, Nr. 14, S. 131—133. 1914. 

Um die noch zahlreichen Gegner der Forlaninischen Tuberkulosebehandlung zu über- 
zeugen, veröffentlicht Verf. seine eigene Statistik, die 53 Fälle umfaßt. 14 mal war die Erkran- 
kung sicher einseitig, 19 mal beiderseits mit geringen Veränderungen der einen Seite, 11 mal mit 
ausgeprägten Veränderungen beider Seiten und 9 mal handelte es sich um schwere doppelseitige 
Erkrankung. In 6 Fällen kam es wenige Monate nach Beginn der Behandlung zum Tode, in 
5 Fällen war die Behandlung wegen fester Adhäsionen unmöglich. Zwei Fälle zeigten eine Ver- 
schlechterung im Anschluß an Partus bzw. Abortus, 3 Fälle ein hervorragend gutes Resultat, 
ebenso 12 weitere Fälle, in denen die Heilung unerwartet gute Fortschritte machte. In 15 Fällen 
kann nur von einem guten Resultate gesprochen werden, da pleuritische Ergüsse auftraten und 
die Behandlung erst kurze Zeit zurückliegt. In 3 Fällen war die Besserung mäßig, in weiteren 
drei zeigte der schon vorhandene Prozeß der anderen Seite Fortschreitten. 

Klinisch zeigte sich der Einfluß des Pneumothorax in der bald ein- 
tretenden Entfieberung, weiterhin in einer Verringerung des bacillären 
Auswurfes und rasch eintretender Arbeitsfähigkeit. Das Körpergewicht 
wurde dagegen wenig beeinflußt. Die in 10 Fällen aufgetretenen pleuritischen Exsudate 


müssen auf Erkältung zurückgeführt werden. Strauß (Nürnberg). 


Carpi, Umberto: Contributo alla cura della tisi polmonare col pneumotorace 
artificiale (metodo di Forlanini.) (Beitrag zur Behandlung der Lungenphthise mit dem 


— 442 — 


künstlichen Pneumothorax nach Forlanini.) (Congr. internaz. di med., Londra, 11. 
VIII. 1913.) Gazz. med. ital. Jg. 65, Nr. 12, S. 111—114. 1914. 

Künstlicher Pneumothorax wird empfohlen bei einseitiger Lungentuberkulose, 
wenn sie sich bei gewöhnlicher Behandlung nicht bessert, und bei doppelseitiger Er- 
krankung, die nicht rapid fortschreitet. Häufige und schwere Hämoptöen sind 
eine strikte Indikation. Vorbedingung ist natürlich ein freier Pleura- 
raum. Die beste Methode ist die Punktion, wobei durch genaue Beobachtung des 
Manometers die Gefahr der Einblasung von Luft in ein Blutgefäß vermieden wird. 

Nägelsbach (Erlangen). 

Kessel, Leo: Lung from a case of artificial pneumothorax. (Die Lunge von 
einem Fall von künstlichem Pneumothorax.) Proceed. of the New York pathol. soc. 
Bd. 13, Nr. 5/6. S. 113—116. 1913. 


Bei einer Frau war auf besonderen Wunsch ein linksseitiger Pneumothorax wegen Tuber- 
kulose angelegt worden, obwohl eine gleichzeitig bestehende Kaverne im rechten Oberlappen 
und eine Mitralinsuffizienz bestand. Nach vorübergehendem Wohlbefinden nach 3 Wochen 
unter zunehmender Cyanose Verschlechterung und Tod. Bei der Autopsie fand sich die linke 
Lunge komprimiert, mit Ausnahme einer Kaverne, über der derbe Verwaohsungen frischer 
Pleura und Thorax bestanden. Hinz ( Berlin-Köpenick). 

Masenti, P., M. Borgogno e R. Vergano: Il pneumotorace artificiale nella 
cura delle emottisi gravi. (Der artifizielle Pneumothorax in der Behandlung schwerer 
Hämoptöen.) (Osp. Suburbano di S. Luigi Gonzaga.) Giorn. d. R. accad. di med. 
di Torino Jg. 76, Nr. 9/10, S. 293—295. 1914. 

Bericht über 5 Fälle schwerer Hämoptöen, die erfolgreich behandelt wurden durch den 
künstlichen Pneumothorax. Die Menge des eingeführten Gases betrug zwischen 250—1100 cem. 
In keinem Fall war die Erzielung eines totalen Pneumothorax nötig. Auch stand die Blutung 
schon bei einem Druck von — 3—4 cm H,O. Wahrscheinlich spielen Anderungen in der 
Zirkulation der Lunge und nicht bloß die Ruhigstellung oder die Kompression des Organes 
eine Rolle dabei. Naegeli (Zürich). 

Schaie, Milton: Artificial pneumothorax. A summary of forty -five cases at 
Bedford. (Künstlicher Pneumothorax. Ein Überblick über 45 in Bedford behan- 
delte Fälle.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 12, S. 900—902. 1914. 

Unter 45, ziemlich wahllos mit künstlichem Pneumothorax behandelten Fälle 
von Lungentuberkulose war bei 8 ein sehr guter Erfolg zu verzeichnen. 9 Patienten 
starben, teils infolge Verallgemeinerung der Tuberkulose, teils an Komplikationen 
seitens des Herzens. Die übrigen Fälle zeigten entweder vorübergehende Besserung, 
oder Besserung auf der behandelten und Verschlechterung auf der nicht behandelten 
Seite. Unter 400 Insufflationen war nur einmal eine pleurale Schockwirkung sofort nach 
Einführen der Nadel noch vor der Insufflation aufgetreten. Patient erholte sich nach 
Anwendung von Stimulanzien. Denk (Wien). 

Muralt, L. v.: Erfahrungen über Exsudate bei künstlichem Pneumothorax. 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul., Suppl. Bd. 7 (Verh. d. Verein. d. Lungenheilanst.- Ärzte), 
S. 356—376. 1914. 

Nach Muralt tritt in ungefähr 50% der künstlichen Pneumothoraxfälle früher 
oder später eine exsudative Pleuritis auf, die als Beweis dafür gelten kann, daß die 
Pleura tuberkulös erkrankt ist. In der Behandlung dieser Exsudate schließt sich M. 
den wohl allgemein anerkannten Grundsätzen an, d.h. Exsudate ohne lebens- 
bedrohende Verdrängungserscheinungen, soweit sie rein serös sind, be- 
dürfen keiner chirurgischen Behandlung, da sie nach einiger Zeit von selbst 
wieder verschwinden. Sie erfordern nur eine regelmäßige Kontrolle des Druckes bzw. 
Nachfüllung. Eitrige, nicht mischinfizierte Exsudate sind hartnäckiger. Sie müssen 
punktiert und mit Stickstoff nachgefüllt werden. Von antiseptischen Spülungen hat 
M. in solchen Fällen nicht die geringste W irkung gesehen. Interessant ist der Hinweis, 
daß mit Eintritt und während des Bestehens eines großen Exsudates bei schwerkranken 
Individuen häufig eine auffallende Besserung einsetzt. Noch nicht geklärte serologische 
Kräfte müssen hierbei eine Rolle spielen. Sollten Exsudate durch intensive Schwarten- 
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bildung zu einer Schrumpfung des Pneumothorax führen, die trotz Stickstoffnachfül- 
lung starke Einziehungen und Wiederausdehnung der Lunge im Gefolge haben, so sind 
plastische Operationen angezeigt. Mischinfizierte Exsudate sind durch Punktion, anti- 
septische Injektionen und Spülungen, ev. durch Thorakotomie mit nachfolgender Plastik 
zu behandeln. Plenz (Charlottenburg- Westend). 


Herzbeutel, Herz: 

François, Adh.: Des &panchements p6ricardiques et de leur traitement op6ra- 
toire. (Die perikardialen Ergüsse und ihre operative Behandlung.) Ann. de inst. 
chirurg. de Bruxelles Jg. 21, Nr. 3, S. 49—56. 1914. 

Übersicht über Herkunft, Beschaffenheit und Ausbreitungsverhältnisse der ver- 
schiedenen Arten von Perikardialexsudat, Besprechung der chirurgischen Aufgaben hier- 
bei und der Methoden zu ihrer Aufsuchung. Ein sicheres Verfahren würde die Grenzen 
der Indikation zur operativen Behandlung bedeutend erweitern. Als solches gilt dem 
Verf. die Punktion unterhalb des Proc. xiphoideus, welche folgendermaßen ausgeführt 
wird: 

In Lokalanästhesie, bei halbaufgerichteter Rückenlage und Vordrängung der unteren 
Thoraxapertur wird mit dem linken Zeigefinger das Ende des Schwertfortsatzes markiert, 
ein genügend langer feiner Trocart (Hohlnadel) dort eingestochen und sogleich direkt nach 
aufwärts auf 2 cm entlang der Hinterfläche des Knochens vorgeschoben. So vermeidet man das 
Peritoneum und kommt nach Passieren des Zwerchfells in das Bindegewebe oberhalb desselben. 
Von hier aus die Spitze des Instruments nach oben und hinten richtend gelangt man ohne 
weiteres in den tiefsten und geräumigsten Teil des Herzbeutels. 

SostelltderPunktinder Medianenknappunterhalb des Schwertfort- 
satzes den Ort der Wahl für das Eingehen dar, von wo auf dem kürzesten 
Wege das Perikard ohne Gefäße, Pleura und Peritoneum zu verletzen,, 
erreicht, und das Exsudat zum Abfluß gebracht werden kann, bevor das 
Herz berührt wird. Ausgesprochene Deformation des Sternum und hochgradiger 
Tympanismus müssen als Kontraindikationen dieser Punktionsmethode betrachtet 
werden. Fieber (Wien). 

Vorschütz: Geheilter Fall von Schußverletzung des rechten Ventrikels. (Akad. 
f. prakt. Med., Cöln.) Dtsch. Zeitzphr. f. Chirurg. Bd. 127, H. 5/6, S. 636--642. 1914. 

Bei einem 30jährigen Manne, der sich einen Revolverschuß in die Herzgegend beigebracht 
hat, wird etwa 8 Stunden später das Herz unter breiter Eröffnung der Pleura (Resektion der 
linken 3. und 4. Rippe in einer Ausdehnung von etwa 8 cm) und der Perikards freigelegt. Die an 
der Vorderwand des rechten Ventrikels etwa 2!/, cm von der Spitze entfernt liegende Einschuß- 
öffnung wird mit drei Seidennähten geschlossen. Dann wird dasHerzluxiert und die in gleicher 
Höhe an der Rückenwand liegende Ausschußöffnung mit zwei Nähten ebenfalls verschlossen. 
Der Herzbeutel wird fortlaufend genäht. Auch die Pleura wird unter Überdruck luftdicht ge- 
schlossen. Heilung. Läwen (Leipzig). 

Jeger, Ernst: Operationen am Aortenbogen. Far kona] 

Er demonstriert eine Methode, um am Aortenbogen ohne Unterbrechung des 
Blutstroms daselbst Operationen ausführen zu können. Sie besteht darin, daß drei 
feinste Nadeln durch das Lumen des Gefäßes durchgeführt werden und dahinter eine 
feinste Klemme so befestigt wird, daß sie einen Teil der Wandung abklemmt, an dem 
nunmehr blutleer operiert werden kann, während der größte Teil des Lumens für den 
Blutstrom durchgängig bleibt. Weiterhin Demonstration seines bereits am vorjährigen 
Chirurgenkongreß besprochenen Verfahrens, Stücke der Aorta in der Weise zu er- 
setzen, daß aus der Carotis desselben Tieres durch eine plastische Operation ein ent- 
sprechendes weites Gefäßstück hergestellt und letzteres als Ersatzmaterial für das 
resezierte Aortenstück verwendet wird. Selbstbericht. 


Mitteltell: 
Pervds et Oudard: Kyste dermoide intrathoracique. (Intrathoracische Dermoid- 
cyste.) Arch. de med. et pharmac. nav. Bd. 101, Nr. 2, S. 120—128. 1914. 


27 jähriger Signalmann wurde unter Erscheinungen von rechtsseitiger eitriger Pleuritis 
ins Marinespital Cherbourg aufgenommen; sein Zustand erweckte zuerst Verdacht auf Tuber- 
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kulose, der sich aber nicht bestätigte. Nach mehreren Wochen fand durch Resektion einer 
(der 8.) Rippe zwar das Empyem Abfluß, die Dämpfungszone des Thorax veränderte sich jedoch 
nicht wesentlich, und als einmal beim Verbandwechsel talgähnliche Massen in der Wunde 
vorlagen, schritt man zur zweiten Operation: Resektion der 4., 5. und 6. Rippe rechts, Frei- 
legung der nunmehr erkannten Dermoidcyste und manuelle Entfernung des erreichbaren charak- 
teristischen Inhalts; von einer Exstirpation glaubte man absehen zu müssen und ließ die Wunde 
breit offen. Nach mehrmonatigem, keine Besserung zeigendem Krankheitsverlauf plötzlicher 
Tod durch Perforation der Cyste in den Herzbeutel, nachdem schon vorher Zeichen von Durch- 
bruch in die großen Luftwege bestanden hatten. Die Sektion des recht seltenen Falles 
ergab, daß sich die kindskopfgroße Geschwulstinnerhalb der rechten Thorax- 
hälfte extrapleural und in enger Beziehung zum mediastinalen Bindegewebe 
entwickelt hatte. In der Epikrise, welche sich auch mit den Fragen der Pathogenese und 
Wachstumsursachen (Pubertätszeit) dieser kongenitalen Tumoren beschäftigt, geben die Verff. 
der Ansicht Ausdruck, daß nach dem Obduktionsbefund zu schließen die Exstirpation der fast 
allseits gut begrenzten und nur mit einer kleinen Fläche medialwärts fester adhärenten Cyste 
technisch möglich gewesen wäre. Fieber (Wien). 


Frankenberger, O.: Malignes Granulom des Mediastinums, in die Trachea 
penetrierend. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 48, H. 2, S. 161 bis 
178. 1914. 


Malignes Granulom des Mediastinums bei 54jähriger Frau, die Trachea komprimierend, 
zuletzt in sie hineinpenetrierend. Um die Tracheotomie zu umgehen, wurde die Trachea mit 
den vom Verf. angegebenen Trachealröhren (elastischen Röhren von etwa 35 cm Länge mit 
Mandrin, von 7—15 mm Durchmesser) bougiert, was die Kranke später selbst lernte. Zahl- 
reiche Erstickungsanfälle so glücklich überwunden. Außerdem Röntgenbestrahlung. Exitus 


schließlich nicht durch Erstickung. Wehl (Celle). 
Bauch und Becken. 
Allgemeines: 
Wiese, Ernst: Über Bauchkontusionen. Dissertation: Berlin 1913. 61S. 
(Ebering.) 
Sammelreferat. 


Magni, Egisto: La laparotomia esplorativa è doverosa in ogni caso di ferita 
da arma da fuoco con parecchi proiettili in regioni limitrofe alla cavità abdomi- 
nale. Nota clinica. (Die explorative Bauchhöhleneröffnung ist bei Schußverletzung 
mit mehreren Projektilen in den der Bauchhöhle benachbarten Gegenden notwendig.) 
(Osp. civ., Fermo.) Boll. d. scienze med. Jg. 85, Nr. 3, S. 139—141. 1914. 


Bei Schrotschußverletzungen usw. in der Nähe der Bauchhöhle, z. B. in der Kreuz- 
bein- oder Glutäalgegend, genügt es nicht, von der Wunde aus mit dem Finger festzu- 
stellen, ob die Bauchhöhle eröffnet ist, es muß vielmehr in solchen Fällen die 
mediane Laparotomieausgeführt werden. Verf. veröffentlicht zur Bekräftigung 
dieser seiner Ansicht folgenden von ıhm operierten Fall. 

22 jähriger Karabinicre erhält aus einem mit kleinen Kartätschenkugeln geladenen Ordo- 
nanzgewehr einen Schuß ins Gesäß, wo sich 10 Schußöffnungen feststellen ließen. Bei der recta- 
len Untersuchung wird der Zeigefinger blutig. Laparotomie: Abdomen mit Kot und Blut an- 
gefüllt, 2 Schußwunden im Rectum, 3 im Colon ascendens, Naht der Wunden, Heilung. 

Verf. zitiert einen zweiten von Foisy veröffentlichten Fall (Revue de Chirurgie 
10 decembre 1913) von Schrotschußverletzung der Sakralgegend, wo die sofortige 
Laparotonmie unterlassen wurde und es infolgedessen zu mehrfachen Nachoperationen 


kam. Herhold (Hannover). 


Bonifield, Charles L.: After-treatment of abdominal section. (Nachbehand- 
lung Laparatomierter.) Lancet-clinie Bd. 111, Nr. 12, S. 340—347. 1914. 


Verf. ist ein Gegner des Morphiums bei der Nachbehandlung, das oft eine richtige Beurtei- 
lung des Zustandes nicht gestattet. Auch vom Frühaufstehen des Operierten sah er keinen 
Vorteil. Rittershaus (Düsseldorf). 


Kaposi: Retroperitoneales Dermoid. (Breslauer chirurg. Ges., Sitzg. 9. II. 
1914.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 17, X. 719—720. 1914. 
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Hernien: 

Doberauer, G.: Angeborene Zwerchfellhernie. Prag. med. Wochenschr. Jg. 39, 
Nr. 12, S. 131—132. 1914. 

Zwerchfellhernien sind für den Anatomen keine Seltenheit, sie werden 
aber intra vitam selten diagnostiziert, und nur, wenn es wegen bedrohlicher Incarcera- 
tionserscheinungen zu einer Operation kommt, wird diese seltene Ursache der Incarcera- 
tion vom Chirurgen festgestellt. 


Verf. schildert einen Fall, wo eine 18jährige Patientin in dem Augenblick starb, als sie 
nach 8tägigem Krankenlager, wegen paroxysmaler Schmerzen zur Behandlung kam. Die Ob- 
duktion ergab, daß der Magen, das ganze Netz und das Querkolon in der l. Brusthöhle lagen, 
wohin sie durch einen Schlitz im Centrum tendineum gelangt waren. Es handelte sich nach dem 
genau beschriebenen anatomischen Befund um einen angeborenen Defekt des Zwerchfelles. 
Den Tod der Patientin führt Verf. auf die plötzlich veränderten Verhältnisse in Zirkulation und 
Blutdruck zurück, die durch den Eintritt großer Abdominalorgane in die Brusthöhle hervor- 
gerufen wurden. Der Tod durch Lungenkompression erscheint nicht wahrscheinlich. Vielmehr 
kann man den Tod zurückführen auf Erlahmung der Herzkraft. Im beschriebenen Fall war das 
Herz derart verlagert worden, daß Aorta descendens zwischen Pulmonalis und Wirbelsäule zu 
liegen kam. Der Widerstand war infolgedessen derart gesteigert, daß die Herzkraft erlahmen 
mußte. l 


Es wäre wünschenswert, solche Anomalien intra vitam zu diagnostizieren, durch 
genaue Beobachtung der Verhältnisse von Zirkulation, Blutdruck und Atmung. Die 
Schwierigkeit der Diagnose besteht darin, daß meist keinerlei nennenswerte Beschwerden 
auftreten, bis es plötzlich zur Katastrophe kommt. Die einzige Therapie besteht im 
exakten Verschluß des Zwerchfellspaltes, der Anlaß zu Hernien gibt. Da das Zwerchfell 
von der Brusthöhle leichter zu erreichen ist als von der Bauchhöhle her, müßte dieser 
Weg eingeschlagen werden. Je nach der Größe des zu verschließenden Defektes muß die 
Wahl der Operation getroffen werden von der einfachsten Anfrischung mit Naht bis 
zur Einnähung benachbarter Organe der Bauchhöhle zu Deckung und Verschluß des 
Defektes. Ob bei mittelgroßen Defekten die Fascienplastik empfehlenswert ist, erscheint 
Verf. zweifelhaft, in Anbetracht der großen Beweglichkeit und motorischen Inanspruch- 
nahme des Diaphragma. Genewein (München). 


Noetzel: Über Verwendung des Brennerschen Prinzips bei der Radikaloperation [x | 
der Leistenhernien. 

Bei der typischen Naht nach Brenner — Vernähung des Obliquus int. mit 
dem Cremaster — bleiben gefährdete Stellen sowohl außen, da wo die Cremaster- 
fasern sich vom Poupartschen Band entfernen, wie am inneren unteren Winkel, wo 
der ganze Cremaster mit dem Samenstrang durch den verengerten äußeren Leisten- 
ring hindurchtritt. Um diese Naht zuverlässiger zu gestalten, wird der Cremaster am 
Boden abgetrennt. Das freie untere Ende wird im inneren unteren Winkel der Bruch- 
spalte festgenäht, der laterale freie Rand des Cremasters wird mit einigen Nähten an 
das Poupartsche Band, der mediale Rand an den Obliquus int. angenäht. Der bei 
größeren Hernien sehr kräftig entwickelte Muskel vermag auf diese Weise ziemlich 
breite Spalten zu überbrücken, und man erhält eine widerstandsfähige tiefe Schicht 
ohen jede Zerrung der genähten Teile, speziell ohne jede Spannung oder gar Lostren- 
nung von Fasern am Poupartschen Band. Bei sehr erheblichem Hochstand des 
Obliquus int. und sehr großer Lücke reicht der Cremaster nicht immer aus. In diesen 
Fällen ist der Ansatz des Obliquus int. am Rectus mit einem Stück seiner Aponeurose 
abzutrennen und nach unten zu ziehen. Hier wird er im inneren Winkel befestigt, 
so daß der normale Verlauf des Muskels nach innen-unten wiederhergestellt ist. Hier- 
auf wird die Vernähung mit dem Cremaster in der beschriebenen Weise ausgeführt. 
Auf diese Weise können auch sehr große Defekte gut überbrückt und eine feste Hinter- 
wand ohne jede Spannung gebildet werden. 

Diskussion: Brenner- Linz, der diese Methode angegeben hat, hat sie bei ungefähr 
4500 Fällen angewendet und bei einer großen Anzahl von Nachuntersuchungen 5%, Rezidive 
nachweisen können. Katzenstein (Berlin). 
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Pirami, Ester: L’ernia inguinale degli annessi. (Die Adnexe in Leistenhernien.) 
(Osp. consorz., Valdinievole-Pescia.) Clin. chirurg. Jg. 22, Nr. 2, S. 213—220. 1914. 

Adnexhernien, von denen über5 Fälle berichtet wird, sind nur selten 
bei alten Frauen mit schlaffen Bauchdecken erworben, sonst durch Ent- 
wicklungsfehler, entsprechend dem männlichen Descensus testis, ver- 
ursacht. Die Diagnose ist bei kleinen Mädchen sehr schwierig, zumal die Unterschei- 
dung gegen Epiplocele; bei erwachsenen Frauen geben Steißbeinschmerzen, dysme- 
norrohoische Störungen, Volumänderung bei der Mensturation, vor allem aber die 
bimanuelle Untersuchung gute Anhaltspunkte. Die Therapie muß chirurgisch sein 
zumal im Hinblick auf häufige Komplikationen (Atrophie, cystische Entartung, Neu- 
bildungen, Stildrehungen), außer wenn die Hernie den Schwangeren Uterus mit enthält. 


Nöägelsbach (Erlangen). 
Magen, Dünndarm: 

Buchholz: Du röle de l’aerophagie dans la gendse de la dilatation aiguë post- 
opératoire de l’estomae. (Die Bedeutung der Aerophagie für die Entstehung der akuten 
postoperativen Magendilatation.) These: Paris 1913. Nr. 391. 120 S. 

DiemeistenFällevonakuterpostoperativer Magenerweiterung lassen 
sich auf Aerophagie zurückführen. Diese Pathogenese ist bewiesen durch die 
Ähnlichkeit der Symptome und Therapie der akuten Dilatation und der schweren Kollaps- 
krisen, die bei manchen Aerophagen beobachtet sind. Weiterhin durch direkte Fest- 
stellungen: bei manchen Patienten mit akuter Dilatation finden sich Serien wiederholter 
Deglutition, die ganz unwillkürlich stattfinden. Endlich durch die deutliche Wirkung 
rein mechanischer Therapie: einfache Entleerung der Luft durch den Schlauch und 
durch zweckentsprechende Lagerung. Aus dieser Pathogenese resultiert eine viel bessere 
Prognose, als bisher angenommen wurde. Die Prophylaxe durch entsprechende In- 
struktion des Kranken ist das Wichtigste. Durch die Verhütung der Aerophagie bei 
Operierten lassen sich die schweren, manchmal letalen Wirkungen der akuten Magen- 
dilatation vermeiden. Fritz Loeb (München). 


Petit: Uleöre traumatique de l’estomac. (Traumatisches Magengeschwür.) These 
de Paris 1913. 


Upham, R.: Incidence and diagnosis of complicating factors in gastrie and 
duodenal lesions. (Über Vorkommen und Diagnose der Komplikationen bei Erkran- 
kungen des Magens und Duodenums.) Americ. journal of gastro-enterol. Bd. 3, 
S. 3. 1914. 

Der Arbeit liegt das Operationsmaterial der Klinik Mayo aus den Jahren 1906 
bis einschl. 1912 zugrunde, das 778 Fälle von Duodenalgeschwür, 324 Fälle von Magen- 
geschwür und 691 Fälle von Magenkrebs umfaßt. Aus der sorgfältigen Analyse dieser 
Fälle kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Pylorusverschluß oder Stenose verschie- 
denen Grades bestanden im Durchschnitt bei 30%, der einfachen chronischen Magen- 
und Duodenalgeschwüre und bei 54%, aller Magenkrebse, und zwar hauptsächlich bei 
den Fällen, wo das Geschwür am Pylorus selbst oder in seiner Nähe oder innerhalb der 
obersten zwei Zoll des Duodenum saß. Die Diagnose gründet sich auf die anamnesti- 
schen Angaben über Erbrechen und den Nachweis zurückgehaltener Speisen durch die 
Magenausheberung sowie auf den mit dem Röntgenbild zu führenden Beweis, daB 
noch nach über sechs Stunden nach der Einnahme die Wismutmahlzeit den Magen 
nicht ganz verlassen hat. Pylorusverschluß kann auch durch Pylorospasmus vorge- 
täuscht werden. Von den Erkrankungen anderer Organe sind es gewöhnlich die der 
Gallenblase, zumal bei Perforation oder Adhäsionen, die den Pylorus oder das Duode- 
num in Mitleidenschaft ziehen. — Perforation fand sich bei 28% der 778 Fälle von 
Duodenalgeschwür, 25% der 324 Fälle von Magengeschwür und 31/,% der 691 Fälle 
von Magenkrebs. Die Diagnose der Perforation wird gewöhnlich gestellt, wenn die 
Vorgeschichte auf Uleus, manchmal auch auf Carceinom hinweist und ein oder mehrere 
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heftige epigastrische Schmerzanfälle auftreten; allerdings gibt es auch eine langsam 
und ohne heftigen Schmerz sich ausbildende Perforation. Oft wird irrtümlich Chole- 
lithiasis diagnostiziert, wenn Perforation früh erfolgt und die Magenstörungen nicht 
so schwer sind, daß sie den Verdacht auf Ulcus erwecken oder gar charakteristisch 
dafür wären. Die Perforation des Magengeschwürs läßt sich gewöhnlich auf der Rönt- 
genplatte zur Anschauung bringen. Starke Blutungen komplizieren das einfache 
chronische Magen- und Duodenalgeschwür weniger oft als gewöhnlich angenommen 
wird. Ausgesprochene Meläna oder Hämatemese oder beides gleichzeitig wurde fest- 
gestellt bei 20% aller duodenalen und 30% aller Magengeschwüre. Bei allen 817 Magen- 
und Duodenalgeschwüren zusammen genommen war bei durchschnittlich 23%, schwere 
Blutung aus Magen oder Darm oder beiden zugleich aufgetreten. Am meisten geben 
zu Irrtum Anlaß die mit Magensymptomen einhergehenden Erkrankungen der Gallen- 
blase und des Wurmfortsatzes, bei denen gastro-intestinale Blutung in 5%, bzw. 2% 
auftritt. Der bekannte Symptomenkomplex des Ulcus ist oft nur ein Vorläufer des 
Carcinoma ventriculi. Dieses Zusammentreffen war ausgesprochen bei 41,8%, und 
angedeutet bei 18,7%, aller Magenkrebse dieser Serie. Der klinische Nachweis, 
daß dem Carcinom ein Ulcus vorhergegangen, läßt sich in ungefähr 55% 
aller Fälle von Magenkrebs führen, der pathologisch-anatomische Nach- 
weiswurdesogarinannähernd 60% erbracht. In vielen Fällen, wo der klinische 
Verlauf und das ganze Krankheitsbild einem gutartigen Ulcus pepticum entsprachen, 
ergab die mikroskopische Untersuchung, daß die Schleimhaut an den Geschwürs- 
rändern sich im Zustand der malignen Hyperplasie befand. — Sanduhrform kam vor 
bei 10% der Magengeschwüre, 1/,%, der Duodenalgeschwüre und 1% der Magenkrebse. 
Vor der Verwendung der Röntgenstrahlen wurde die Diagnose nur selten klinisch, 
gewöhnlich erst auf dem Operationstisch gestellt. Gleichzeitige Erkrankung des Wurm- 
fortsatzes — 25%, — oder der Gallenblase — 8%, —, die auch eine Operation an diesen 
Organen erforderten, bestand bei 33%, aller Fälle von Duodenalgeschwür, und bei 
16%, bzw. 4%, im ganzen also bei 20% der Ulcera des Magens. Pankreatitis wurde 
12 mal bei der ersten und 1 mal bei der zweiten Gruppe gefunden. Gewöhnlich war das 
Pankreas bei Perforation ergriffen. Das Vorhandensein oder Fehlen von Metastasen 
ist sehr wichtig für die klinische Beurteilung, wenn der Verdacht einer malignen Er- 
krankung besteht. Selbst wenn schon Metastasierung erfolgt ist, fehlen oft deren äußere 
Erscheinungen: fühlbare Drüsen in der linken Supraclaviculargrube, Infiltration des 
Nabels, Ascites, fühlbare Knoten an der vorderen Rectalwand beim Mann oder in der 
Umgebung des Uterus beim Weib. Von den hier besprochenen 691 operierten Fällen 
von Magenkrebs hatten schon 128 Fälle = 28%, Metastasen. J. H. Skiles.* 


Reizenstein, A., und F. Frei: Röntgenologisches und Klinisches zur Frage 
des Sanduhrmagens. (Klin. Dr. A. Reizenstein, Nürnberg.) Arch. f. Verdauungs- 
Krankh. Bd. 20, S. 94—121. 1914. 


Auf Grund der Literatur und eigener Beobachtung kommen Verff. zu dem Schluß, 
daß durch Röntgendurchleuchtung und Photographie zusammen mit dem klinischen 
Befund eine sichere Trennung zwischen anatomischem und rein spastisch-inter- 
mittierendem Sanduhrmagen ermöglicht wird. BeianatomischemSanduhrmagen 
erscheint die Stenose auf dem Röntgenbilde meist viel stärker, als die 
klinischen Erscheinungen erwarten lassen und die Operation erweist. 
Der Grund dafür liegt darin, daß meist Spasmen die organische Stenose verstärken. 
Eine sichere Unterscheidung spastischer und organischer Stenosen durch Atropin ist 
nicht immer möglich; im Gegenteil trat nach Atropin manchmal direkt eine Verstär- 
kung der Spasmen auf. Zahlreiche Abbildungen und genau beschriebene Fälle. 

Thiemann (Jena). 


Carman, R. D.: Radiologie signs of duodenal ulcer with special reference to 
gastrie hyperperistalsis. (Radiologische Zeichen für Ulcus duodeni mit besonderer Be- 
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rücksichtigung der Hyperperistaltik.) (Mayo clin., Rochester.) Journal of the Americ. 
med. assoc. Bd. 62, Nr. 13, S. 980—984. 1914. 

In einem Zeitraume von 10 Monaten hat Verf. 2723 Patienten mit Verdauungs- 
störungen untersucht, 718 kamen zur Operation und von ihnen litten 198 an Ulcus duo- 
deni, das Ulcus war in 135 Fällen radiologisch festgestellt worden! — Während Verf. die 
Hypermotilität, erhöhten Tonus, Formveränderung des Bulbus duodeni, das lang- 
same Wandern des Wismutbreies durch den Bulbus sowie Druckpunkte und Einzie- 
hungen des Magens für Zeichen zweiten Grades hielt, erklärt er neben Divertikel- 
bildung undSechsstundenrestdieHyperperistaltikfüreinZeichenersten 
Grades, das er in57% seiner Fällehat feststellen können. — Charakteristisch 
für die Hyperperistaltik, die nicht mit Hypermotilität zu verwechseln ist, ist, daß sie 
"intermittierend auftritt und ihre Stärke zwischen ganz flachen Wellenbewegungen 
und tief einschneidenden den ganzen Magen umfassenden Kontraktionen schwankt, 
die bisweilen den Magen (auf dem Röntgenbild) als in mehrere Segmente geteilt er- 
scheinen lassen. — Das Verhältnis zwischen Ulcus duodeni zu Ulcus ventri- 
culi schätzt Verf. auf3 : 1. — Mehrere instruktive Abbildungen. Denks (Hamburg). 

Keller, R.: Über retroperitoneale Duodenalrupturen. (Chirurg. Klin., Univ. 
Zürich.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 2, S. 451—463. 1914. 

Keller fügt den 24 bisher in der Literatur bekannten Fällen von retroperitonealer 
Duodenalruptur durch stumpfe Gewalt zwei eigene Beobachtungen hinzu. Die Rup- 
turen entstehenam häufigsten durch Quetschung. Rupturen durch Berstung 
sind bisher mit Sicherheit nicht beobachtet worden. Abriß durch Zug ist möglich, 
aber selten. Dabei sind meistens Nachbarabschnitte mit verletzt. Am häufigsten 
rupturiert die Pars horizontalisinferior und zwar die Vorderwand. Pan- 
kreas, Magen, Querdickdarm und Gefäße kommen komplizierend in Betracht. Die 
Folgen der Rupturen bestehen in retroperitonealen Ergüssen mit Infektion oder in 
Peritonitis. Der operative Zugang geschieht am besten durch Trennung des Lig. 
gastro-colicum oder durch Incision des Peritoneum am unteren Rand der Pars hori- 
zontalis inferior. Klose (Frankfurt a. M.). 

Collinson, H., abd L. R. Braithwaite: Two cases of complete division of the 
duodenum at the duodeno-jejunal junction treated by closure of the divided ends 
and gastro-jejunostomy. (2 Fälle von vollständiger Durchtrennung des Duodenums 
an der Flexura duodenojejunalis. Verschluß der durchtrennten Enden und Gastro- 
jejunostomie.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 665—672. 1914. 

Verff. haben in 2 Fällen einen ähnlichen operativen Weg eingeschlagen wie Moyni- 
han bei einer Darmruptur an der Flexura duodenojejunalis, nämlich Resektion der 
Flexur, Verschluß des Duodenums und Jejunums und hintere Gastro- 
jejunostomie. Collinson ging so infolge Einrisses des aufsteigenden Astes des 
Duodenums bei Exstirpation eines retroperitonealen Fibroms vor, Braithwaite 
infolge eines Koloncareinoms mit Übergreifen auf das oberste Jejunum. Im letzteren 
Fall wurde auch noch das Colon transversum reseziert und End zu End vereinigt. 
Die Methode komme nur für außergewöhnliche Fälle in Frage, der Ver- 
schluß des Duodenums sei natürlich nur bei offenem Pylorus zulässig. 
Die Ablenkung der Galle und des Pankreassaftes in den Magen habe die 
Verdauung nicht, bzw. relativ wenig gestört. In beiden Fällen zeigte 
das Röntgenbild nach der Operation keinen Wismutbrei im Duodenum. 

(rebele (München). 

Ricard: Technique de la gastro-enterostomie par le procédé de Ricard. 
Suspension verticale postérieure de l'intestin. Bouche déclive et verticale. (Tech- 
nik der Gastroenterostomie nach Ricard. Vertikale hintere Aufhängurg des Darms.) 
Arch. med. de Toulouse Jg. 21, Nr. 4, S. 61—66. 1914. 

Die Technik ist die der Gastroenterostomia posterior nur mit dem Unterschied, 
daß die oberste Darnıschlinge vertikalan den Magen befestigt wird, d.h. die Anasto- 


— 449 — 


mose verläuft von der kleinen zur großen Kurvatur des Magens und ist 3—5 cm lang. 
Darm und Magen werden während der Naht nicht abgeklemmt, sondern nur mit Pin- 
zetten bzw. an den Eindfäden ın die Höhe gezogen. Herzfeld (Berlin). 


Melchior, Eduard, und S. Weil: Zur Frage der Gefährdung des Duodenal- 
stumpfes bei der Magenresektion Billroth 1I. (Chirurg. Klin., Breslau.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 51, Nr. 15, S. 687—689. 1914. 

Verff. schließen sich der Ansicht Kellings über das Zustandekommen der Naht- 
insuffizienz am Duodenalstumpf an: aus der Gastroenterostomie wird der Mageninhalt 
anstatt in den abführenden in den zuführenden Schenkel (Duodenum) gepreßt, so daß 
es hier zu hochgradiger Stauung und Erweiterung kommt, der keine Naht standhält. 
Bewiesen wird die Anschauung durch die Abbildung eines Sektionsbefundes und die 
mehrfache Beobachtung des Austrittes von Galle und Mageninhalt aus dem insuffi- 
zienten Duodenum. Verff. sehen in der Verbesserung des Anastomosenknopfes ein 
Mittel zur Abhilfe. Eine weitere Ursache der Nahtinsuffizienz wird gegeben durch die 
Gefäßversorgung des Duodenums, die nach Resektion des Pylorus und Unterbindung 
der Arteria coronaria dextra und gastroduodenalis sehr dürftig ist, so daß eine Nekrose 
der Darmwand eintreten kann. Thiemann (Jena). 


Kutassoff, L. E.: Freie Netzplastik bei Defekten der Serosa und Muskularis 
des Dünndarmes. (Gouvernementskrankenh. Ssimbirsk.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 21, 


Nr. 9, S. 353—354. 1914. (Russisch.) 

Bei der Entfernung einer kopfgroßen Cyste des linken Ovariums, welche mit dem parie- 
talen Peritoneum, dem Dünn- und Dickdarm und dem Netz verwachsen war, waren mehrere 
Defekte der Serosa und Muscularis des Dünndarmes entstanden. Da dieselben sehr groß waren, 
eine Resektion der geschädigten Darmschlingen aber nicht ausgeführt werden konnte, ohne die 
Dauer der Operation über die Grenze des Zulässigen hinaus zu verlängern, versuchte Autor die 
Deckung der Defekte durch freie Netzplastik. Glatter postoperativer Verlauf. Die Pat. konnte 
22 Tage nach der Operation geheilt entlassen werden. v. Holst (Moskau). 


Wurmtortsatz: 

Simin, A.: Zur Frage der Ätiologie der Appendicitis. (Facultätsklin. d. Univ., 
Prof. Mysch, Tomsk.) Ssibirskij Wratsch Jg. 1, Nr. 12, S. 223—228. 1914. (Russisch.) 

Verf. gibt zunächst eine ausführliche Besprechung der einschlägigen Literatur 
und teilt darauf einige von ihm angestellte Versuche mit. Verf. hat in 13 Fällen, 
die zur Intervalloperation kamen, den Pat. einige Tage vor der Operation Oblaten mit 
Kohle verabfolgt (1 mal 22 Tage vorher). Tıotz nachfolgender Abführung konnte in 
sämtlichen Appendices, soweit sie nicht obliteriert waren, Kohle nachgewiesen werden, 
auch noch nach 22 Tagen. Auch stark verwachsene und mit narbigen Veränderungen 
in den Wandungen behaftete Wurmfortsätze zeigten dasselbe Bild, soweit das Lumen 
desselben nicht obliteriert war. Verf. kommtzumSchluß,daßBinden Appendix 
eingedrungene Fremdkörper, bei Vorhandensein einer Erkrankung des- 
selben, sehr schwer ausgestoßen werden. v. Schilling (St. Petersburg). 


Palayer: De l’hydroappendieitose. (Hydroappendicitose.) These de Lyon Nr. 69, 
71 S. 1913. 

Hydroappendicitose ist die chronische Dilatation der ileocöcalen Appendix durch 
das Produkt der Sekretion seiner Schleimhaut. Sie ist sehr selten. Es kommt dabei 
zu einem großen Umfang der Appendix, Wandverdünnung (Bananenform, Zeige- 
fingerform). Manchmal latentes Vorhandensein. Kann als großer schmerzhafter 
Tumor imponieren. Intermittierende Appendixkrisen. Resektion. Fritz Loeb (München). 


Jullien: Vomito negro appendiculaire. Röle du chloroforme. (Schwarzes Erbrechen 
bei Appendicitis und der Einfluß des Chloroforms auf dasselbe.) Prov. med. Jg. 27, 
Nr. 13, S. 137—138. 1914. 
Verf. will an der Hand seiner Beobachtungen beweisen, daß das schwarze Erbrechen 
bei Appendicitis nicht seinen Grund ın einer besonders heftigen Infektiosität des Krank- 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 29 
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heitsherdes haben könne; vielmehr sucht er die Pathogenese dafür in schweren Verän- 
derungen des Leberparenchyms, die durch die Chloroformnarkose hervorgerufen wer- 
den. Er faßt diese Vorgänge jedoch nicht als rein toxische Wirkung des Chloroforms 
auf, sondern glaubt, daß die in Frage kommenden Fälle von vornherein Leberzellen- 
schädigungen haben, und daß nunmehr das Chloroformgift die weitere Zerstörung des 
Leberparenchyms verschulde und die Ursache zum schwarzen Erbrechen abgibt. Bei 


Äthernarkosen will er dergleichen niemals beobachtet haben. 
Schenk (Charlottenburg). 


Sasse, A.: Wurmfortsatz-Schlingenbruch und die Bedeutung seiner Einklem- 
mung. (Chirurg.-gynaekol. Klin. v. Dr. H. Michaelis, Cotibus.) Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 40, Nr. 13, S. 650—651. 1914. 


Mitteilung eines Falles von Incarceration eines sog. Schlingenbruches (Sprengel) des 
Wurmfortsatzes, bei dem Herniotomie und Appendektomie gemacht wurde. Der Exitus 
erfolgte an Ileus: eine peritonitische Ileumschlinge war mit dem Coecum verklebt und dadurch 
abgeknickt. Prognostisch sind die Schlingenbrüche ungünstiger als die Wurmfortsatzendbrüche, 
weil bei diesen sich die Entzündung eher im Bruchsack allein abspielt, während beim Schlingen- 
bruch die Entzündung seines Endteiles intraabdominell abläuft. Hierdurch wird auch die 
Diagnose erschwert und leichter Anlaß zu — sehr zu verwerfenden — Taxisversuchen 
gegeben. Bode (Kassel). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Stein, Herbert E.: Tuberculosis of the cecum. (Tuberkulose des Blinddarms.) 
Arch. of diagn. Bd. 7, Nr. 1, S. 45—51. 1914. 


Die Eintrittspforte für die Tuberkulose des Intestinaltraktus ist noch nicht mit Sicherheit 
bekannt, doch dürfte diese Erkrankung wohl zumeist durch Sekundärinfektion zustande 
kommen. Immerhin ist auch die primäre Infektion eines zuvor geschädigten Darmabschnittes 
nicht auszuschließen; wenigstens hat Heller diese Infektionsmöglichkeit bei Kindern nach- 
gewiesen. — Die Intestinaltuberkulose findet sich viel häufiger, als man im allgemeinen an- 
nimmt; bei 1000 Leichen an Tuberkulose Verstorbener wurden in 56%, tuberkulöse Verände- 
rungen am Darm gefunden (Eisenhardt), und zwar ist es zumeist der Ileocöcaltraktus, der 
von der Erkrankung befallen wird (75—859,). Das Alter, in dem die Ileocöcaltuberkulose auf- 
tritt, schwankt zwischen 20 und 40 Jahren; ein Unterschied der Geschlechter in bezug auf die 
Häufigkeit besteht nicht. In ca. 50%, der Erkrankungen kann der Tuberkelbaecillus im er- 
krankten Darmgewebe nachgewiesen werden. — In pathologisch-anatomischer Hinsicht können 
wir 2 Formen unterscheiden. Bei der enteroperitonealen Form, die meist als sekundäre 
Infektion, z. B. durch Verschlucken von tuberkulösem Sputum hervorgerufen, zu betrachten 
ist, kommt es zur Ausbildung von typischen Tuberkelknötchen in der Schleimhaut mit Nekrose, 
Verkäsung und geschwürigem Zerfall; Perforationen sind selten; die mesenterialen Lymph- 
drüsen zeigen entweder typische tuberkulöse Veränderungen oder nur zellige Infiltration. 
Verwachsungen zwischen Ileum und Coecum, Fistel- und Absceßbildung folgen später; das 
Lumen des Coecum wird dabei nur wenig verengt. — Die zweite, sog. hypertrophische 
Form ist bei weitem die seltenere und wird als primäre Erkrankung betrachtet, indem 
nur selten ausgedehntere tuberkulöse Erkrankungen der übrigen Organe vorliegen. Der Sitz 
der Erkrankung liegt hier gewöhnlich in den Lymphbahnen der Submucosa. 
Das Charakteristische daran bildet eine Entzündung. welche eine enorme Verdickung der Wand 
hervorruft, die das Lumen des Coecums einengt. Durch fibröse Umwandlung des pericöcalen 
Fettes und durch narbige Retraktion des Mesokolon wird das Coecum nach oben gezogen und 
fest: fixiert. In der Submucosa finden wir die charakteristischen Tuberkelknoten, selten Ge- 
schwürsbildung. — Die ersten klinischen Symptome der Erkrankung bilden leichte Schmerzen 
im Unterbauch und unregelmäßige Darmfunktion, Diarrhöen oder hartnäckige Obstipation. 
Die anfänglich dumpfen, Schmerzen werden intensiver, lokalisieren sich in die rechte Fossa 
iliaca und sind oft von Übelkeit und Erbrechen begleitet. Die zunehmende Darmverengerung 
ruft Krämpfe hervor, die ohne äußere Ursache oft nur stunden-, oft tagelang andauern und ge- 
wöhnlich von Diarrhöen gefolgt sind. Der Leib erscheint aufgetrieben. peristaltische Bewegungen 
werden sichtbar. Die Palpation ergibt einige charakteristische Anhaltspunkte: Während 
normalerweise das untere Ende des Coecums um ] em oberhalb der Verbindungslinie der Spina 
liegt, rückt bei tuberkulösen Veränderungen dieser Punkt um 3—4 em in die Höhe; das hyper- 
trophische Ileum kann als 8—10 em langer, fast senkrecht. verlaufender Strang gefühlt werden. 
Das Coecum selbst ist als unregelmäßiger, beweglicher oder fixierter Tumor fühlbar, der in 
seltenen Fällen das Lig. Pouparti erreicht. — Im Stuhl erscheint auffallend viel Schleim, 
weniger häufig Blut; Tuberkelbacillen sind nieht immer nachweisbar, und sind, wenn vorhanden, 
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durchaus nicht beweisend für Darmtuberkulose. — Indicanurie ist häufig, Diazoreaktion des 
Urins fast immer vorhanden. Die Erkrankung endet gewöhnlich mit Absceßbildung, die ihrer- 
seits Fisteln meist in der rechten Fossa iliaca verursacht; der Eiter enthält Tuberkelbacillen, 
zusammen mit anderen Eitererregern. Deus (Zürich). 


Vernejoul, Robert de, et Jean Sedan: Mögacolon congönital ou maladie de 
Hirschsprung. (Angeborenes Megakolon oder Hirschsprungsche Krankheit.) Gaz. 
des höp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 37, S. 597—604 u. Nr. 40, S. 645—651. 1914. 

Nach einer kurzen historischen Darstellung wird zunächst die Ätiologie, Patho- 
genese und die pathologische Anatomie des Leidens besprochen. Es folgt die Schilde- 
rung der Symptome (Verstopfung, Aufgetriebensein des Bauches, Reliefzeichnung) 
und ihrer physikalischen Feststellung. Vom klinischen Standpunkte wird eine Ein- 
teilung nach dem Sitze der Dilatation (allgemeine und lokalisierte Form) oder nach 
dem Alter (Neugeborene, Kinder, Erwachsene) empfohlen. Differentialdiagnostisch 
wird auf den großen rachitischen Leib, den großen dyspeptischen und den neuro- 
pathischen, auf die tuberkulöse Peritonitis, die Tuberkulose der Mesenterialdrüsen, 
die chronische Invagination, die Appendieitis und Mißbildungen des Rectums, bzw. 
anale Atresien hingewiesen. Die schweren sekundären Zustände und Komplikationen 
geben eine schlechte Prognose des Leidens (60—63%, Mortalität). Die innere Behand- 
lung verspricht höchstens in 25%, der Fälle Erfolg, die chirurgische verzeichnet 50%, 
Heilung, 6,8%, Besserung. Verf. unterscheidet für die Behandlung 3 Typen: 1. Die an 
Verstopfung Leidenden sind nach Fehlschlagen der inneren Medikation mit Koli- 
plikatur, Kolopexis oder Ileo-sigmoideostomie zu behandeln. 2. Starke Schwellung des 
Abdomens: Coecostomie oder Appendicostomie mit nachfolgender Kolektomie. 3. In 
den Fällen von ileusartigen Erscheinungen kommt zunächst die Anlegung eines Anus 
praeternaturalis, später die Kolektomie in Frage. Stettiner (Berlin). 


Perthes, Georg: Über Hirschsprungsche Krankheit und abdomino-anale Kolon- 
resektion mittels der Invaginationsmethode. (Chirurg. Klin., Tübingen.) Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 90, H. 3, S. 515—530. 1914. 


Verf. nimmt an, daß die Atiologie der Hirschsprungschen Krankheit keine ein- 
heitliche ist. Diese entsteht vielmehr entweder aus einer rein kongenitalen oder einer 
erworbenen Anomalie, hervorgerufen durch ein nach der Geburt entstandenes Aus- 
treibungshindernis, oder drittens aus einer angeborenen Verlängerung und vielleicht 
auch Erweiterung der Flexur und einer erst sekundär hinzugetretenen Passagestörung. 
Diese beruht nicht immer auf einem mechanischen Hindernis, wie ein Fall beweist, 
den der Verf. durch Anlegung eines Anus praeter zur Heilung brachte, und bei dem 
ein ventilartiger Verschluß im Bereiche der Flexur nicht nachweisbar war. Eine 
spastische Contractur umschriebener Diekdarmabschnitte hat vermutlich 
in einem zweiten Fall, über den der Verf. berichtet, das vollständige Bild der Hirsch- 
sprungschen Krankheit zustande gebracht. 

Es handelte sich dabei um eine 39 jährige unverheiratete Patientin mit Zeichen von Hvste- 
rie, bei der sich nach Eröffnung der Bauchhöhle der abführende Schenkel der stark vergrößerten 
Flexur sehr weit, der zuführende sehr fest kontrahiert fand. Eine halbmondförmige Membran, 
die sich von der linken Bauchseite aus zu dem Anfangsteil der Flexur herüberzog und unter der 
ein Teil des Colon descendens verschwand, wurde durchtrennt und der ganze, von der Mitte 
des Colon transversum bis zum Rectum reichende Dickldarmabschnitt reseziert. Nach 6 Taxen 
machte ein Dünndarmvolvulus eine neue Laparatomie nötig, bei der die Darmschlingen zurück- 
gedreht und eine Witzelsche Fistel an der am meisten geblähten Schlinge angelegt wurde. 
Heilung. Neigung zu Meteorismus und Obstipation mac hte aber den häufigen Gebrauch von 
Abführmitteln nötig. Die Dickdarmresektion wurde in diesem Falle mittels des Invaginations- 
verfahrens vorgenommen und dazu ein Extraktionskolben (Abbildung) benutzt, der vom Mast- 
darm aus an einem elastischen Stil bis zur Mitte des zu resezierenden Darmteils vorgeschoben, 
und auf den von der Laparatomiewunde aus der Darm nach Abbindung des Mesenterium durch 
zirkuläre Umschnürung aufgebunden wurde. Durch Zug an dem zum Anus herausragenden 
Stil wurde der Darm zur Invagination gebracht und die Vereinigung der beiden Darmteile zu- 
nächst von der Bauchhöhle aus durch zirkuläre Vernähung der Außenfläche des Intusceptum 
mit dem Intuseipiens vorgenommen, dann die Bauchhöhle geschlossen und die Abtrarung und 

20% 


— 452 — 


die Schleimhautnaht vor dem Anus gemacht. In ähnlicher Weise hat P. mit Erfolg auch ein 
hochsitzendes Mastdarmcarcinom exstirpiert, wie aus der ausführlich mitgeteilten Krankheits- 
geschichte, in der das Verfahren genau beschrieben wird, hervorgeht. Brentano (Berlin). 


Delatour, H. Beeckman: Angulation. at the sigmoid, a cause of intestinal 
stasis. (Abknickung des Sigmoideum, eine Ursache von Kotstauung.) Transact. of 
the Americ. surg. assoc. Bd. 81, S. 598—605. 1913. 


Bericht über fünf eigene und zwei fremde Fälle, in denen hartnäckige Obstipationen durch 
eine Abknickung des Sigmoideum an der Übergangstelle in das Rectum verursacht waren. Das 
erweiterte, mit Kotmassen gefüllte Sigmoideum war stets in das kleine Becken gesunken, die 
Darmwand hypertrophisch. — Einläufe geben nur vorübergehende Erleichterung; Dauer- 
erfolge sind nur operativ zu erzielen. Die Operation muß gerade Passage vom Colon desc. zum 
Rectum herstellen. In fünf Fällen wurde die Resektion mit end-to-end Anastomose ausgeführt, 
in zwei Fällen genügte die Lösung von Adhäsionen. Kindl (Kladno). 


Descarpentries: La fixation de l'anse intestinale dans le cas d’un anus artificiel. 
(Die Fixation der Darmschlinge beim künstlichen After.) Bull. et mém de la soc. 
de chirurg. de Paris Bd. 40, Nr. 13, S. 420—422. 1914. 


Beim Anus iliacus wird aus der Fascia obliqui externi ein 10 cm langer, 
l cm breiter Streifen gebildet, der oben mit der Aponeurose in Zusammenhang 
bleibt, mit seinem freien Ende durch einen Schlitz im Mesocolon unter der vorgelager- 
ten Darmschlinge hindurchgezogen und auf der gleichen Fascie wieder befestigt wird. 
Dadurch soll eine Art von Sphincter geschaffen werden. Im übrigen weicht die 
Operation nicht von der üblichen Methodik ab, Descarpentries eröffnet den vorge- 
lagerten Darm aber grundsätzlich sofort. Bergemann (Berlin). 


Quénu: Diagnostic des cancers du gros intestin. (Diagnose von Dickdarm- 
krebsen.) (Hôp. Cochin, Paris.) Bull. méd. Jg. 28, Nr. 24, S. 295—298. 1914. 


Nur frühzeitige Erkennung von Dickdarmkrebsen gewährleistet ihre Operabilität. 
Zu den häufigsten Frühzeichen gehört hartnäckige Verstopfung, die sich stufenweise 
trotz aller Laxantien steigern kann bis zum Darmverschluß oder auch von Durchfällen 
oder von häufigen frustranen Stuhlgängen abgelöst werden kann. Verbunden damit 
ist häufig das Königsche Zeichen exzessiver peristaltischer Kontraktionen und der 
Darmsteifung. Der Darmverschluß kann vor allen andern Zeichen das Bild beginnen 
oder erst bei vorgeschrittener Krankheit eintreten. Vage Schmerzen, Koliken und 
Dyspepsien sind meist Früherscheinungen. Kachexie stellt sich erst später ein. Blut 
im Stuhl, entweder sichtbar außen auf den Faeces beigemischt oder nur durch chemische 
Reaktion nachweisbar, fehlt fast nie. Auch Bröckel des Tumors können sich im Stuhl- 
gang finden. Der tastende Finger kann vom Anus aus beim Entgegenführen mit der 
anderen Hand Tumoren fühlen, die bis 15 und 18 cm vom Darmende entfernt sitzen. 
Auch von den Bauchdecken aus kann der Tumor tastbar sein. Nicht fühlbar sind ge- 
wöhnlich die Geschwülste der Leberknickung, der Milzknickung und der Flexur. 
Wertvoll ist die unmittelbare Rectoskopie. Die mittels des Rectoskops gewonnene 
Entfernung der Geschwülste vom After ist viel geringer als die wirkliche Entfernung. 
Auch der radioskopische Nachweis mittels Kontrastmahlzeit darf trotz seiner zahl- 
reichen Täuschungsmöglichkeiten nicht vernachlässigt werden. Als letztes Mittel 
bleibt die Probelaparotomie. zur Verth (Kiel).® 


Leber und Gallengänge: 

Bécourt: Contribution à l'étude de I’hepatopsose et de certaines malformations 
du foie. (Zur Kenntnis der Hepatoptose und Mißbildung der Leber.) These: Paris 1913. 
Nr. 344.60 S. u. 6 Taf. 


Die Hepatoptose ist eine relativ seltene Erkrankung. Sie scheint mehr auf kon- 
genitaler Basis als auf erworbenen zu beruhen. Der flottierende Leberlappen, eine 
partielle Mißbildung eines Hauptlappens, war in den Beobachtungen, die Verf. zusam- 
mengetragen hat, stets das Resultat einer kongenitalen Mißbildung. Diese ist häufig 
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(in 12% der Fälle des Verf.s). Mißbildungen am Anfangsteil des Darms begünstigen 
die Diagnose der Leberaffektion. Diagnostisch ist die Röntgenographie von großer 
Bedeutung. Fritz Loeb (München). 


Chastenet de Géry, P.: La radiographie des caleuls biliaires. (Die Radiographie 
der Gallensteine.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 38, S. 615—617. 1914. 


Aubourg, Paul: Radiographies de la vésicule biliaire. (Radiographie der Gallen- 
blase.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 6, Nr. 53, S. 123 
bis 128. 1914. 

Verf. konnte bisher nur in 2 Fällen Gallensteine auf der Röntgen- 
platte nachweisen, und zwar mit Hilfe der von Béclère angegebenen 
Technik: Gasaufblähung des Magens mit Potio Riveri, Rückenlage, Platte auf der 
vorderen Bauchwand, Röhre unterhalb des Tisches, Momentaufnahme während der 
Atempause. Die Darstellbarkeit der Gallensteine ist von ihrem Kalkgehalt abhängig. 
Viel leichter gelingt es, mit Hilfe des Röntgenverfahrens Aufschluß über die Lage 
und Größe der Gallenblase, ihre Beziehungen zum Duodenum und Magen zu bekommen. 
Die Aufnahmetechnik ist dieselbe wie bei den Gallensteinen, nur empfiehlt Verf. noch 
den Dickdarm mit Wismut zu füllen, um die Flexura hepatica deutlich abzugrenzen. 
Der Schatten der Gallenblase findet sich dann in einem dreieckigen Raum, der innen 
von der Wirbelsäule, oben und außen vom unteren Leberrand und unten vom Colon 
transversum gebildet wird. Der oft birnenförmige Schatten steht mit der Leber in Zu- 
sammenhang; seine Länge schwankt zwischen 1 und 10cm. Verwachsungen der 
Gallenblase mit Pylorus und Duodenuni können erkannt werden, wenn man Wismut- 
milch verabreicht und ıhren Durchtritt durch die genannten Gebilde beobachtet; man 
kann dann häufig eine Veränderung des Pylorus- resp. Duodenalkanals feststellen, 


welche durch Kompression von seiten der Gallenblase bedingt ist. 

In der dem Vortrage folgenden Diskussion empfahl B&cle&re zum Nachweis der Gallen- 
blase folgendes Verfahren: Am Tage vor der Untersuchung gründliche Entleerung des Darms 
durch Abführmittel und Klystiere. Vor der Aufnahme wird mit einem 30 cm in den Mast- 
darm eingeführten Rohr ca. 500 ccm Luft eingeblasen und sofort ein Einlauf mit Barium- 
sulfat hinterhergegeben; letzterer soll die Luft in das Colon ascendens hineintreiben und die 
Flexura hepatica genügend aufblähen. Wird dann der Magen mit Brausepulver aufgebläht, 
so läßt sich fast regelmäßig auf der Platte die Gallenblase nachweisen, wenn man ganz weiche 
Röhren verwendet. Neupert (Charlottenburg). 


Noble, Thos. B.: Report of case illustrating the possible complications of gall 
bladder operations. (Mitteilung eines Falles mit Bezug auf bei Gallensteinoperationen 
mögliche Komplikation.) Indianapolis med. journal Bd. 17, Nr. 3, S. 104—105. 1914. 

Enorme Ausdehnung der Gallengänge und der Gallenblase ohne Steinbildung 
infolge völliger Striktur der Vaterschen Papille ohne Erkrankung der Bauch- 
speicheldrüse. Verf. weist darauf hin, daß für den Fall einer proximal von der Vater- 
schen Papille gelegenen Einmündung der Ausführungsgänge der Bauchspeicheldrüse 
in dieser bei völliger Striktur der Vaterschen Papille schwere krankhafte 
Veränderungen eintreten können. In dem geschilderten Falle erfolgte Heilung 
durch Ausschneiden der Striktur. Herhold (Hannover). 


Castle, 0. L.: Primary carcinoma of the liver in childhood. With report of 
a case. (Primäres Lebercarcinom in der Kindheit.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 18, Nr. 4, S. 477—483. 1914. 


Bei 10 monatigem Kinde wurde durch Laparotomie ein kindskopfgroßer, 651 g schwerer, 
derber, kugliger Tumor entfernt, der die rechte Bauchseite ausgefüllt hatte und durch einen 
ö cm breiten dünnen Stiel mit dem vorderen Rand des rechten Leberlappens zusammenhing. 
Keine sichtbaren Metastasen. Nach l4tägigem Wohlbefinden Tod am 16. Tage nach der 
Operation unter Erscheinungen akuter Gastroenteritis. Keine Sektion. Genaue makro- und 
mikroskopische Beschreibung des Tumors, der sich als Adenocarcinom erwies. Mehrere Mikro- 
photogramme. Verf. fand in der Literatur 42 Fälle von primärem Leberkrebs bei Kindern 
unter 16 Jahren. Dieser Fall ist bei einem Kinde der erste, der radikal operiert wurde. 

v. Khautz (Wien). 
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Harnorgane: 

Chevassu, Maurice, et F. Rathery: L’histo-pathologie fine du rein chez 
Phomme. (Die feinere Histologie der menschlichen Niere.) Journal d’urol. Bd. 5, 
Nr. 3, S. 249—262. 1914. 

Die Veränderungen, die in akute und chronische gesċhieden werden, wurden an 
den gewundenen Harnkanälchen studiert. Die akuten Veränderungen sind die 
Cytolyse des Protoplasmas, kenntlich an dem progressiven Schwund der Granula 
und die Homogeneisation. Das Protoplasma ist reich an Granulis, die sich intensiv 
mit Fuchsin färben und häufig in größeren Flecken oder Inseln zusammenliegen. Die 
chronischen Veränderungen sind die Erweiterungen der Tubuli mit protoplasma- 
tischen Veränderungen des Epithels und die tubuläre Atrophie. Die Nieren müssen zum 
Studium dieser feineren Veränderungen lebensfrisch gewonnen, besonders fixiert und 
gefärbt werden. Frangenheim (Köln). 


Meyer, Erich, und Paul Jungmann: Die Innervation der Niere. Jahresk. f. 
ärztl. Fortbild. Jg. 5, H. 4, S. 3—12. 1914. 

Die Arbeit gibt eine sehr übersichtliche Zusammenfassung all der Tatsachen, die 
bisher über die Beziehung des peripheren und zentralen Nervensystems zur Niere be- 
kannt sind. Es werden zunächst die Albuminurien, Polyurien und Anurien auf nervöser 
Basis besprochen, dann etwas näher die Bahnen, die an die Niere treten, und die ner- 
vösen Endausbreitungen in dem Nierenparenchym geschildert. Die Beziehungen des 
Splanchnicus und Vagus und die über Blase und Ureter gehenden renorenalen Reflex- 
bahnen sind Gegenstand eines eigenen kurzen Abschnittes; ein weiterer Abschnitt ist 
den Beziehungen des Gehirns zur Niere gewidmet. Eine Zeichnung gibt das Schema der 
aus den bisherigen Erfahrungen wahrscheinlichen Bahnen. Schließlich treten 
Verff. aufGrund ihrer eigenen Versuche und derjenigen anderer Autoren 
auch für das Vorhandensein sekretorischer Bahnen in der Niere ein. 

Lobenhoffer (Würzburg). 

Schwarz, Oswald: Über die Beeinflussung der Nierenfunktion durch periphere 
Behinderung des Harnabflusses. Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 13, S. 586 
bis 591. 1914. 

Verf. untersuchte mit Hilfe der Phenolsulfophtaleinmethode die Nierenfunktion 
bei der Prostatahypertrophie und den Harnröhrenstrikturen. Die Untersuchungen 
ergeben, daß bei Behinderung des freien Harnabflusses die Farbstoff- 
ausscheidung zur normalen Zeit beginnt, in zwei Stunden ganz oder 
nahezu ganz beendet ist und die gesamte Ausscheidung normale oder nur 
wenig verminderte Werte ergibt. Bemerkenswert ist, daß in beiden Stunden 
die gleichen oder nahezu die gleichen Mengen ausgeschieden werden, während bei der 
normalen Niere, die in den ersten Stunden ausgeschiedenen Werte die der zweiten 
weit übertreffen (60: 30%). Nach Beseitigung des Abflußhindernisses tritt in vielen 
Fällen der normale Ausscheidungstypus wieder auf. Bei der Prostatahypertrophie 
werden noch andere klinische Zeichen der alterierten Nierenfunktion gefunden, die Verf. 
als Hyposthenurie charakterisieren möchte. Frangenheim (Köln). 


Arama: La py6lographie. Nouvelle möthode de diagnostic des affections rénales. 
(Die Pyelographie, eine neue Methode in der Nierendiagnostik.) These‘ Paris 1913. 
Nr. 246. 92 S., 8 Taf. 

Nach einem historischen Rückblick über die Pyelographie studiert Verf. im 1. Kapitel 
seiner mit 8 sehr instruktiven Röntgenogrammen ausgestatteten Arbeit die Technik und die 
Komplikationen der Pyelographie: im 2. Kapitel ihren diagnostischen und prognostischen 
Wert, um im Schlußkapitel Kasuistische Mitteilungen zu machen. In Frankreich ist man der 
Methode erst in der letzten Zeit näher getreten, während sie nach ihrer ersten Anwendung 
durch Völcker und Lichtenberg besonders in Deutschland und in Amerika oft angewandt 
wurde. Verf. spricht ihr einen großen Wert in der Diagnostik der Nierenaffektionen zu. Sie 
gestattet in manchen unklaren Fällen die bisher unbekannte Natur der Affektion zu erkennen. 
Besonders nützlich ist sie beider Hydronephrose, denn sie hat nicht selten zur Dia- 
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gnose dieser Affektion geführt in Fällen, wo zuerst an eine Appendicitis, eine schmerzhafte 
Nephritis oder an neuropathische Zustände gedacht war. Neben der Hydronephrose sind es 
besonders auch Nieren- und Ureteranomalien, die durch die Pyelographie der Diagnose zu- 
gänglicher werden. Bei Ren mobilis ist sie nützlich, besonders auch wegen der Klärung der 
topographischen Veränderungen der Ureteren. Auch bei Nierentuberkulose (ulcero-cavernöse 
Form), bei Nephrolithiasis, besonders wenn es sich um Beckenerweiterung handelt, sogar bei 
Nierentumoren ist die Methode mit Nutzen anzuwenden. Mit der angeblichen Gefähr- 
lichkeit des Verfahrens kann es nach der Meinung des Verf. nicht so weit her sein, 
(manche Autoren halten sie für bedenklich), denn es ist nur ein Todesfall bekannt geworden, 
von dem es noch nicht einmal sicher ist, ob er der Methode zur Last gelegt werden kann. Zu- 
fälle sind selten und leicht: leichtes Fieber und Schmerzen auf der betreffenden Seite. Die 
eventuelle Infiltration des Nierengewebes mit Kollargol (die sich übrigens vermeiden läßt) hat 
nie zu ernsten Störungen geführt. Alles in allem ist die Pyelographie zwar eine delikate, aber 
ungefährliche Methode, deren Vorteile bei weitem ihre Nachteile überwiegen. Fritz Loeb. 

Hofmann, Eduard Ritter von: Über die Gefahren der Pyelographie. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Fol. urol. Bd. 8, Nr. 7, S. 393—408. 1914. 

Verf. berichtet über einen Fall, bei dem die Anwendung der Pyelographie den Tod ver- 
anlaßte. Es handelte sich um ein 15jähriges Mädchen, das seit !/, Jahr kolikartige Schmerzen 
unter dem linken Rippenbogen hatte, woselbst eine Anschwellung sich bemerkbar machte; 
es bestand leichtes Fieber; der Tumor verschwand spontan, worauf ein Ureterenkatheterismus 
gemacht wurde bei gleichzeitiger Injektion von Indigokarmin; links wurde nach 30 Minuten eine 
kaum angedeutete Blaufärbung konstatiert. Diagmose infizierte Hydronephrosis sinistrum. 23Tage 
später neuer Ureterenkatheterismus mit Einfließen von 5 proz. Kollargollösung; die nach der 
Röntgenaufnahme bei noch liegendem Katheter 10 Minuten lang wieder abtropfte; 1 Stunde 
nachher heftige Schmerzen mit Erbrechen. Tod 4 Tage später an Peritonitis infolge Ruptur 
der linksseitigen Hydronephrose. Das Kollargol (120 ccm) hatte die Harnkanälchen erfüllt und 
war bis in die Glomeruli vorgedrungen, teilweise bis unter die Nierenkapsel; nach der Ruptur 
war das Kollargol auf dem Wege des Foramen Winslowi ins Peritoneum gegangen. 


Als Ruptur nach Kollargoleinspritzung ins Nierenbecken ist dieser Fall bisher der 
einzige, die Fälle von Rössle und Blum stellen Silbervergiftungen dar. Auf Grund 
histologischer Untersuchungen an exstirpierten, derart vorbehandelten Nieren kommt 
Verf. entgegen den experimentellen Befunden Strassmanns zu der Ansicht, daß das 
Kollargol mechanisch in dieHarnkanälchen vordringt, und nicht im Nierenbecken bleibt. 
Der Tod dürfte im vorliegenden Fall durch Platzen der unter hoher Spannung stehenden 
Niere bei einer gelegentlichen Bewegung der Pat. zurückzuführen sein. Die häufigen 
geringen Schmerzen, die oft nach der Pyelographie auftreten und bald wieder ver- 
schwinden, haben ihre Ursache in einer Schädigung des Parenchyms; sie sind bei nach- 
folgender Nephrektomie belanglos; wo die Niere aber erhalten werden soll, muß man ın 
der Wahl des Injektionsmittels sehr vorsichtig sein, da, wie in einem Falle Zachrissons 
noch nach Jahren Abgang von Zylindern gesehen wurde. Scheuer (Charlottenburg). 

Necker, Fr., u. Th. Lieben: Zur Klinik der Nephroptose. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 8, Beih. 3 (Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol. 4. Kongr., Berlin 1913), S. 353 bis 
356. 1914. 

An der Klinik Zuckerkandl wurde unter 600 Laparotomien und 500 Ope- 
rationen an den Nieren mit nur 6 Nephropexien, bei 30% der Eingriffe an der Gallen- 
blase gleichzeitig eine mobile Niere festgestellt. Von den 6 Nephropexien mußten 
2 vleichzeitig cholecystektomiert werden. Amhäufigsten wurdedasgleichzeitige 
Vorkommen von Hydropsder Gallenblase und mobiler Niere beobachtet. 
Anamnestisch boten die Patienten keinerlei verwertbare Angaben. Verff.empfehlen 
den in der rechten Oberbauchgegend fühlbaren Tumor nach links über 
die Mittellinie zu verschieben. Fixiert man nun den Tumor in seiner 
extremsten Verdrängung nach linksund untersuchtin linker Seitenlage, 
so tastet man deutlich die wenig verschiebliche, stark gesenkte und 
medianwärts den Seitenflächen der Wirbelkörper anliegende Niere. 
Folgendes Palpationsphänomen soll außerdem für Hydrops vesicae charakteristisch 
sein: Verschiebt man durch leichten Zug einen Hydrops der Gallenblase so weit es irgend 
möglich nach abwärts, und läßt man nun tief inspirieren, so werden sehr intensive, ın 
den Magen, oft auch in die Schulter ausstrahlende Schmerzen angegeben. Die median- 
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verlagerte Niere läßt diese Symptome nicht auslösen. In Zweifelsfällen leisten die 
graphische Darstellung des Nierenbeckens durch Pyelographie sowie das Röntgeno- 
gramm der Nieren gute Dienste. Frangenheim (Köln). 


Backala, J. S.: Zur Frage der Wanderniere. Arb. d. chirurg. Klin. des Prof. 
W. A. Oppel, K. Mil.-Med.-Akad., St. Petersburg, Bd. 5, S. 199—224. 1913. (Russ.) 

In der Pathogenese kommt außer den üblichen Ursachen noch ein Moment, auf 
das Oppel aufmerksam macht, in Betracht, nämlich die Kontraktionen der Ure- 
teren, wie das experimentell zum Teil beobachtet worden ist und noch weiter erforscht 
werden soll. Was die Indikationen zur operativen Therapie — der einzig rationellen — 
anbetrifft, so verhält sich Oppel nicht so reserviert, wie andere, zu Fällen, die sogar 
mit schwerer Hysterie vergesellschaftet sind; für diese Anschauung sprechen die guten 
Heilerfoge, die noch dort, wo von anderer autoritativer Seite der Wert einer Operation 
in Abrede gestellt wurde, erzielt werden konnten. Am zweckmäßigsten wird die 


Technik nach Rovsing (1906) angewandt: 

Hautschnitt beginnt von der 10. Rippe an wagerecht nach unten, 2 cm vor dem äußeren 
Rande des M. erector trunci; unterhalb der 12. Rippe wendet sich der Schnitt mit sanfter Run- 
dung nach vorn, 6—8 cm lang; nach Bloßlegung der Niere werden sorgfältigst alle Stränge und 
Verwachsungen gelöst und auch das Bauchfell mit Grimmdarm abgeschoben; dann folgt am 
konvexen Nierenrande ein Türflügelschnitt der Capsula fibrosa und Abheben derselben 2 cm 
weit; durch eine den unteren Nierenpol steigbügelartig fassende dicke Seidennaht, die durch die 
Muskulatur an der 12. Rippe und durch die Haut auf der Höhe der 10. Rippe herausgeleitet 
wird, läßt sich die Niere bequem fixieren; das untere Nierendrittel soll unterhalb der 12. Rippe 
stehen; die Seidenfäden werden über Gazebäuschchen geknotet, die Wunde bis auf einen 
Tampon vernäht; die Nierennaht wird am 9—13 Tage entfernt. 

Es werden 10 Krankengeschichten gebracht und der Vorteil der Rovsingschen 
Schnittanlage für den Fall einer gleichzeitig mit der Nephropexie vorzunehmenden 


Appendektomie hervorgehoben. Stromberg (St. Petersburg). 


Kusskoff, P. W.: Über primäre Pyelocystitiden im Kindesalter. Medizinskoje 


Obosrenije Bd. 81, S. 239—283. 1914. (Russisch.) 

Eingehende klinische Studie. Material von 27 Krankengeschichten. Patienten standen im 
Alter von 8 Monaten bis 14 Jahre. Nur in drei Fällen handelte es sich um einen leichteren Ver- 
lauf mit subfebriler Temperatur und mit dysurischen Erscheinungen im Vordergrunde. In den 
übrigen 24 Fällen war der Beginn akut, die Temperaturen erreichten mitunter 40° und darüber, 
meist Erbrechen und Leibschmerzen, Cystitissymptome in 50%. Die Temperaturkurve zeigte 
keinen regelmäßigen Typus, doch sind wiederholte Exacerbationen mit zeitweiligen sub- oder 
afebrilen Pausen recht charakteristisch. In den meisten Fällen konnte bakteriologisch Bact. 
coli festgestellt werden. Von 27 Kranken waren nur 4 Knaben. Als primärer Erkrankungsort 
muß in drei leichteren Fällen die Harnblase, von den übrigen akut verlaufenen in 19 Fällen aus- 
schließlich die Nierenbecken und in fünf — wie erstere so auch letztere gleichzeitig — angesehen 
werden. Für die meisten Fälle nimmt Verf. eine hämatogene Übertragung der Infek- 
tion an. Von den disponierenden Momenten stach in den Fällen des Verf. keines besonders 
hervor. Die Diagnose kann oft sehr schwierig sein und zu Irrtümern führen; sehr bedeutsam 
sind wiederholte Harnanalysen. Der Verlauf war leichter nur in 7 Fällen, indem Heilung in 
2 bis 7 Wochen erzielt wurde; in den übrigen Fällen zieht sich die Krankheit bis über 4 Jahre 
hin; ein Todesfall durch Komplikation (beiderseitige Lungenentzündung). Übersicht der thera- 
peutischen Maßnahmen; in leichten Fällen genügt Bettruhe und zweckentsprechende hygie- 
nisch-diätetische Verordnung. Stromberg (St. Petersburg). 


Meyr, Alfred: Beitrag zur Symptomatologie der Uretero-Pyelitis. Dissertation: 
Heidelberg 1913. 31 S. 

Bei Erkrankungen des Ureters kann die Empfindlichkeit der entsprechenden Haut- 
gebiete eine Intensität erreichen, die an andere Affektionen als eine einfache Ureteritis 
denken läßt. Fritz Loeb (München).® 


Graser: Entfernung eines Uretersteins dureh Ureterotomie. (3. Vers. d. Ver. 
bayer. Chirurg., München, 12. VII. 1913.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 88, H. 3, 
S. 736—738. 1914. 

35jährige Frau hatte rechtsseitige Bauchschmerzen. Bei der Aufnahme fand man 
die linke Bauchseite druckempfindlich. Der linke Ureterkatheter bleibt auf 10 cm stecken; 
daselbst ein Steinschatten. Entfernung des Steines mittels Ureterotomie. Bemerkenswert 
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ist der Fall dadurch, daß in ganz klarer Absicht nur eine Situationsnaht des 
cingeschnittenen Ureters vorgenommen und von jeder Uberbrückung dieser 
Naht abgesehen wurde. Es ist sehr wichtig bei den Kanälen des lebenden menschlichen 
Körpers, daß eine ganz ungehinderte Passage des Inhalts beibehalten wird, und daß man 
bei ganz freier Passage das Heraustreten der Flüssigkeit durch eine seitliche Öffnung nicht 
zu sehr zu fürchten hat. Graser sah W. Mayo einen Ureterstein entfernen, ohne nachher 
eine Naht anzulegen. — Beide Fälle heilten ganz glatt. v. Lobmayer ( Budapest). 


Rist, E., et M. Léon-Kindberg: A propos d’un cas de bacillurie sans lésions 
rénales tuberculeuses. (Ein Fall von Bacillurie ohne tuberkulöse Erkrankung der 
Niere.) Bull. de la soc. d’etud. scient. sur la tubercul. Bd. 4, Nr. 1, S. 1—4. 1914. 

57 jährige Frau leidet an allgemeiner Arteriosklerose mit schweren Stauungserscheinungen. 
Klinisch sind keine Erscheinungen von Tuberkulose an irgendeinem Organ nachweisbar. Im 
Auswurf konnten, auch vermittels der Antiforminmethode, Tuberkelbacillen nicht gefunden 
werden. Die Impfung von Meerschweinchen mit Urin ergab zweimal typische Tuberkulose, 
einmal ein negatives Resultat. Die Antigenreaktion fiel zweimal positiv, einmal negativ aus. 
Bei der Sektion — die Frau starb an einem intercurrenten Erysipel — ließen sich makroskopisch 
keine sicheren für Tuberkulose sprechende Veränderungen an den Körperorganen erkennen. 
Die histologische Untersuchung ergab in rechter Lungenspitze einzelne, im Zentrum verkäste 
Tuberkel. Ein Tierversuch mit einem Stück der rechten Lungenspitze fiel positiv aus. Münnich. 

°” Renton, J. Mill: Some observations on tuberculosis of the kidney, with illu- 
strative cases. (Einige Beobachtungen über Nierentuberkulose.) Brit. med. journal 
Nr. 2780, S. 811—812. 1914. 


Kutschner, H.: Vortäuschung doppelseitiger Nierentuberkulose durch eine in 
die Blase perforierte tuberkulöse Pyosalpinx. Dissertation: Berlin 1913. 24 S. 


Legueu: La néphrectomie dans les tuberculoses bilatérales. (Die Nephrektomie 
bei doppelseitiger Tuberkulose.) (Höp. Necker, Paris.) Clinique (Paris) Jg. 9, Nr. 15, 
S. 226—228. 1914. 

Legueu behandelt die Frage, ob und wann man bei doppelseitiger Nierentuber- 
kulose die Nephrektomie vornehmen darf. Die ersten Beobachtungen stützen sich auf 
Fälle, in denen die Operation ausgeführt wurde in Unkenntnis darüber, daß die zweite 
Niere erkrankt war. L. hat 93 operierte Fälle zusammengestellt. Von diesen sind 13 
kurz nach der Operation gestorben. Bei 67 der Überlebenden ist das weitere Schicksal 
verfolgt worden. Von 34 verstorbenen gingen 9 in den ersten beiden Jahren zugrunde, 
10 lebten länger als 2, 11 länger als 3, 2 länger als 5 und 2 länger als 7 Jahre, einzelne 
von diesen sind an interkurrenten Krankheiten, andern Ortes lokalisierter Tuberkulose, 
gestorben. Von den Überlebenden lebt einer 8 Jahre, einer 6 Jahre, zwei 5 Jahre, fünf 
4 Jahre nach der Operation, bei 24 liegt der Eingriff kürzere Zeit zurück. Bei 13 be- 
stand dauernde Besserung bis zur Kontrollunterschung. Vier Kranke sind von ihrer 
Cystitis geheilt, haben aber Lumbalfisteln. — Bei einzelnen Nephrektomierten 
ist eine solche Besserung zu verzeichnen, daß man sie als „geheilt“ be- 
trachten kann. Dieser Beobachtung anderer Autoren fügt L. eine eigene hinzu. Bei 
einer durch Tierversuch festgestellten doppelseitigen tuberkulösen Niereneiterung lehnte 
L. zunächst die Operation ab. Er beobachtete die Kranke trotzdem über ein Jahr lang 
— was man nie unterlassen sollte — und bemerkte dann ein Größerwerden der einen 
Niere. Der Allgemeinzustand war gut. Die Nephrektomie wurde ausgeführt, der Zu- 
stand der weniger erkrankten Niere besserte sich, und L. bezeichnet die Frau jetzt 
als geheilt. An der richtigen Diagnose kann kein Zweifel sein. — Offenbar hat die 
Entfernung der schwerer erkrankten Niere einen günstigen Einfluß auf die zurückgeblie- 
bene gehabt. Dies überrascht nicht, denn auch bei einseitiger Nierentuberkulose be- 
wahrt die Nephrektomie die andere Niere vor Erkrankung. Nach Israël erkrankte 
bei 29,2%, nichtoperierter einseitiger Tuberkulose sekundär die zweite Niere, während 
nach Nephrektomie nur in 1,6% die vorher gesunde Niere später erkrankt. Barrier fand 
bei der Autopsie in 47% die Nierentuberkulose doppelseitig, während klinisch sie 
nur in 14%, doppelseitig angetroffen wird. Die Anwesenheit einer tuberkulösen Niere 
bietet also eine direkte Gefahr für die zweite, bisher gesunde Niere. Ebenso hat man 
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sich die Besserung des Zustandes der weniger erkrankten Niere vorzustellen nach Ent- 
fernung der schwerer erkrankten. Verf. stellt die Behauptung auf, daß —- in geeigneten 
Fällen — bei doppelseitiger Tuberkulose die Entfernung der schwerer erkrank- 
ten Niere den Zustand des Kranken jedenfalls bessert, oft das Leben 
verlängert und manchmal zur Ausheilung der Tuberkulose führe. — In 
welchen Fällen soll nun diese Nephrektomie ausgeführt werden? Wenn der Ureter- 
katheterismus nicht ausführbar ist, verläßt sich L. auf das Ergebnis der Ambardschen 
Konstante; ist sie günstig, so nimmt er die Nephrektomie vor. Ist die 
Sondierung der Ureteren möglich, spricht der beiderseitige Urin für eine tuber- 
kulöse Eiterung und ist die Nierenfunktion beiderseits schlecht, so darf der Eingriff 
nicht vorgenommen werden. Es kann aber, obwohl der Urin beiderseits Eiter 
und Tuberkelbacillen enthält, die Funktion der einen Niere genügend, die der 
anderen schlecht sein: in diesem Falle entfernt L. das schlecht funktionie- 
rende Organ und vertraut der anderen, zwar tuberkulös erkrankten, aber genügend 
funktionierenden Niere die Gesamtarbeit an. Verf. kündigt eine spätere Abhandlung 
an, in der er mitteilen will, was er in diesen Fällen unter ‚genügender‘“ und „schlechter“ 
Funktion verstanden wissen will. Janssen (Düsseldorf).- 

Jeanbrau, E.: Nöphrotomie et drainage du bassinet pour anurie. H&maturies 
abondantes tardives. Transfusion du sang. Guérison. (Nephrotomie und Nieren- 
beckendrainage . wegen Anurie. Abondante spätere Blutungen. Bluttransfusion. 
Heilung.) Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 40, Nr. 14, S. 469—473. 
1914. 

Dieulafé et Averseng: Apronévroses et espaces péri-vésicaux. (Aponeurosen 
und perivesicale Räume.) Bibliogr. anat. Bd. 24, H. 2, S. 76—91. 1914. 

Vermittelst Gelatineinjektionen, die an männlichen und weiblichen Leichen an 
verschiedenen Stellen in die perivesicalen Räume gemacht wurden, stellten Verff. fol- 
gendes fest: Hinter die Blase vorgenommene Injektionen haben die Neigung, längs der 
Hinterwand der Blase bis nach dem Gipfel emporzusteigen, ebenso dehnen sie sich auch 
längs der Seitenwände der Blase aus. Der perivesicale Raum wird nie überschritten. 
Vor die Blase gemachte Injektionen breiten sich längs der abdominalen Wand der Blase 
aus und zwar bilden sie ein dreieckig gestaltetes Depot an dem Grunde und am Gipfel 
dieses Organs. Bei Frauen hinter die Blase gemachte Injektionen überschreiten nie die 
uterine Oberfläche, aber sie dehnen sich gern im subperitonealen, vesicouterinen und 
subcervicalen Raum aus, bisweilen kommen sie sogar an der Vorderseite der Blase zum 
Vorschein. Münnich (Erfurt). 

Casper, L.: Über Harnblasengeschwülste. Med. Klinik Jg. 10, Nr. 15, S. 621 
bis 624. 1914. 

Verf. bespricht zunächst Pathologie und Symptomatologie der Harnblasenge- 
schwülste und hebt hervor, daß jede Blutung aus dem Harnapparat sofort 
die Cystoskopie erfordere. Therapeutisch lasse sich bei malignen Tumoren mit 
Radium eine Einwirkung erzielen, von 3 Fällen wurden 2 schlecht beeinflußt infolge 
rascher Resorption der mobil gemachten Carcinomagenzien bzw. infolge rascheren 
Wachstums der Geschwulst, ein Tumor schwand fast bis auf den Rest. Ein abschlie- 
Bendes Urteil über das Radıum sei zurzeit nicht möglich und müsse der 
Grundsatz, alle operablen malignen Tumoren zu operieren, in Geltung 
bleiben. Bei benignen Tumoren sei das endovesicale Verfahren allein 
angängig, das Verfahren sei gefahrlos, Rezidive seien nach der endovesicalen Methode 
begrenzt, während nach der Sectio alta sich oft aus dem benignen Papillom eine maligne 
Papillomatosis entwickle. Die Behandlung mit dem Hochfrequenzstrom sei am 
zweckmäßigsten, die mit dem Sondenknopf berührten Tumorteile würden koagulieren, 
ohne zu bluten. Bei größeren benignen Tumoren empfehle sich zuerst die Abtragung 
mit der Schlinge und dann die Behandlung des Stumpfes mit den Hochfrequenzstrom. 

Gebele (München). 
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Blum, Viktor: Über den Gallertkrebs der Harnblase und seine Beziehungen 
zur Cystenbildung in der Schleimhaut des Harntraktes. (Allg. Poliklın. u. pathol.- 
anatom. Inst., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 13, S. 610—619. 1914. 


Genaue histologische Untersuchung des Harntraktes von einem seltenen Fall von Gallert- 
carcinom der Blase, welcher 7 Tage p. op. gestorben war. Man fand über Nierenbecken, Ureteren 
Blase und Harnröhre disseminierte Cystenbildungen der Schleimhaut in allen Stadien (Zell- 
nester, Cystitis usw. cystica, papillaris, glandularis). Der Übergang dieser Gewebsbildungen in 
das Gallertcarcinom ließ sich in überzeugender Weise darstellen. v. Lichtenberg (Straßburg). 

Lewin, Artur: Technik und Erfolge der endovesicalen Operationsmethoden. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 (Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 
1913), S. 407—409. 1914. 


Nachdem Vortragender das Präparat einer carcinomatösen Totalentartung der 
Blase bei einem Anilinarbeiter (keine Metastasen in den übrigen Organen!) demonstriert 
hat, berichtet er über seine günstigen Erfahrungen bei Behandlung der Bla- 
sentumoren mit Hochfrequenzströmen. Die Indikation besteht bei gutartigen 
Geschwülsten. Bei malignen, inoperablen und rezidivierten Tumoren leistet die Me- 
thode palliativ Gutes, besonders zur Stillung schwerer Blutungen. In der Diskussion 
berichtet Lohnstein über eine Verbesserung des Instrumentariums, die es gestattet, 
die Koagulationssonde sicherer an den Tumor zu bringen und sie, bei Festhaften infolge 
der Behandlung, leichter und schonender zu lösen. Casper betont die Vorzüge 
des Verfahrens, welches gestattet, fast alle Teile der Blase zu erreichen 
außer dem Collum vesicae. Blutungen treten bei der Manipulation gar nicht oder 
nur In ganz geringem Grade auf. Spätblutungen werden aus dem Schorf nicht ganz zu 
vermeiden sein. Die Operationsdauer ist eine kürzere, die einzelnen Sitzungen können 
schneller aufeinander folgen. Maligne Tumoren werden palliativ günstig beeinflußt. 
Blum macht aufmerksam auf die starke Erhitzung der Spülflüssigkeit, die mehrfaches 
Wechseln derselben benötigt. Frank betont die Notwendigkeit, Nekrosen zu vermeiden 
und nur zu koagulieren, dann fallen auch die Blutungen fort. Janssen (Düsseldorf). 


Deavor, T. L.: Chronie retention of the urine. Twenty eight years of cathe- 
terization. (Chronische Urinretention. 28 Jahre Katheterismus.) Journal of the 
Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 13, S 1012—1013. 1914. 


Frank, Ernst R. W.: Therapeutic influence of heat-hyperemia on the morbid 
processes of inflammation and infiltration in the urinary tract. (Der therapeutische 
Einfluß der heißen Hyperämie auf Entzündungs- und Infiltrationsprozesse des Uro- 
genitaltraktes.) (Urol. clin. of Ernst R. W. Frank, Berlin.) Urol. a. cut. rev. Bd. 2, 
Nr. 1. S. 61—68. 1914. 

Ausführlicher Hinweis auf die von Stanger in Ulm in den Handel gebrachten, vom Verf. 
angegebenen und mit Erfolg verwendeten Apparate zur Erzeugung heißer Hyperämie im Be- 
reiche des Urogenitalsystems. Besondere Erwähnung findet neben dem Rekto-, Testo- und 
Urethrotherm das heizbare filiforme Bougie, das sich zur Erweiterung fester Strikturen auch in 
den Fällen nützlich erwies, in denen die einfache Bougierung Komplikationen bedingte. Verf. 
betont den Vert:il der Bierschen Hyperämiebehandlung, die sich mit den geschilderten Appa- 
raten im Bereiche des Urogenitalsystems mit Sicherheit ausführen läßt. Strauß (Nürnberg). 


Glingar, A.: Uber Urethritis non gonorrhoica. Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, 
Nr. 13, S. 591—595. 1914. 


Verf. konnte bei 15 Fällen von Urethritis non gonorrhoica (Wälsch) endoskopisch 
im vorderen Teil der Harnröhre zerstreut, manchmal in Gruppen, manchmal konflu- 
ierend, hirse- bis stecknadelkopfgroße Knötchen nachweisen, die graugelblich waren 
und durchscheinenden Charakter hatten. Die Knötchen glichen den Trachomkörpern, 
die v. Prowazekschen Einschlüsse konnten in ihnen jedoch nicht nachgewiesen wer- 
den. Überimpfung des Sekrets auf die Cornea eines Affen verlief negativ. Die Behand- 
lung des äußerst chronisch verlaufenden Krankheitsprozesses besteht am besten in der 
kaustischen Zerstörung der Knötchen. Hinz (Berlin-Cöpenick). 
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Männliche Geschlechtsorgane : 

Simmonds, M.: Über hämatogene Tuberkulose der Prostata. Virchows Arch. 
f. pathol. Anat. u. Physiol. u. f. klin. Med. Bd. 216, H. 1, S. 45—56. 1914. 

Verf. stellt ein Material von 132 selbst beobachteten Fällen von Prostatatuberkulose 
zusammen, auf Grund dessen er zu folgenden Resultaten kommt: 1. Die Tuberkulose 
der Prostata ist mindestens in 11%, aller Fälle hämatogenen Ursprungs. 2. Es sind 
zwei Formen der hämatogenen Prostatatuberkulose zu unterscheiden: a) die an die 
Drüsengänge gebundene Ausscheidungstuberkulose; mit sekundärer Beteiligung 
des interstitiellen Gewebes, b) die metastatische, mit Bildung interstitieller Miliar- 
tuberkel und ohne Beteiligung der drüsigen Gebilde einhergehende Form. 3. Fort- 
geleitete und Ausscheidungstuberkulose liefern die gleichen histologischen Bilder. In 
beiden Fällen treten die Bacillen zuerst in den Drüsengängen auf und führen zu Schädi- 
gung des Epithels und der Drüsenwand. — Verf. bemerkt ferner, bei seinen Unter- 
suchungen der Prostata älterer Männer mehrmals echte Prostatahypertrophie 
neben einer Tuberkulose des Organs gesehen zu haben. Auffallend war, daß in drei 
Fällen der tuberkulöse Prozeß den hypertrophischen Anteil der Prostata 
nur in geringem Grade ergriffen, oder ihn ganz verschont hatte. 

Glass (Charlottenburg-Westend). 


Fougué: Contribution à l’ötude de la prostateetomie hypogastrique. (Hypo- 
gastrische Prostatektomie.) These de Lyon Nr. 101, 393 S. 1913. 

Die hypogastrische Prostatektomie nach der Freyerschen Methode dürfte das ` 
Verfahren der Wahl bilden bei der Behandlung der einfachen Prostatahypertrophie. 
Sie beseitigt den Resturin meist, bessert die Beschaffenheit des Urins mehr oder weniger 
bald nach der Operation, hebt meist beträchtlich den Allgemeinzustand. Aus dem 
reichen kasuistischen Material des Verf. geht hervor, daß die Mortalität — 12%, — 
ungefähr gleich ist der der perinealen Prostatektomie derselben Chir- 
urgen. Er glaubt, daß diese Mortalität sich weiter mindern läßt, wenn die Pat. in 
besserem und früherem Zustand operiert werden. Bei infektiösem Urin und bei Blasen- 
ektasie muß erst der Allgemeinzustand gehoben werden. Eine Indikation zu einer 
sofortigen Prostatektomie besteht nicht. Am besten hat sich die Operation in 
2 Zeiten bewährt (Verf. hatte einen — strittigen — Todesfall bei 14 derartig Ope- 
rierten). Die Retention ist die Hauptindikation der Prostatektomie. Hämaturie, 
Blasensteine und leichte Infektion bilden keine Kontraindikation. Maligne Prostata- 
tumoren sind höchstens mit der Technik der einfachen Hypertrophie zu operieren. 
Lumbalanästhesie hat sich bei dem Eingriff bewährt. Sie ist anzuwenden, wenn eine 
Kontraindikation der Narkose vorliegt. Wenn es das Alter des Patienten ge- 
stattet,tutmangut,vorder Prostatektomiedie LigaturderSamenstränge 
vorzunehmen zur Vermeidung einer postoperativen Orchitis. Die Nach- 
behandlung bestehe in Höllensteinspülungen durch die Freyersche Sonde oder durch 
die hypogastrische Fistel. Druckspülungen per urethram scheinen nicht immer nötig 
zu sein. Bei Infektion ist Perineotomie und Drainage dienlich. Die hypogastrische 
Prostatektomie verdient den Vorzug, auch deshalb, weil sie viel einfacher ist, als 
die anderen Methoden, weil sie besseren Schutz vor postoperativen Hämorrhagien 
gewährt, desgleichen vor Verletzungen des Rectums, weil die Narbenbildung schneller 
vor sich geht und weil sie weniger oft zu Strikturen und Inkontinenz führt. Sie er- 
hält endlich besser die genitalen Funktionen. Fritz Loeb (München). 


Pilcher, Paul Monroe: Transvesical prostatectomy in two stages. (Zwei- 
zeitige transvesicale Prostatektomie.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 4, S. 500—543. 1914. 
Pilcher wendet sich gegen die von Tandler und Zuckerkandl vertretene 
Ansicht, daß die Hypertrophie der Prostata auf einer Vergrößerung des Mittellappens 
beruhe und zeigt an eigenen Präparaten, daß sehr häufig auch die Seitenlappen der 
Drüse hypertrophisch sind; ebenso bestreitet er, daß bei der suprapubischen Prostat- 
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ektomie die Ausschälung dieses Lappens aus einer Kapsel erfolgt, die aus den kompri- 
mierten Seitenlappen besteht. Er zeigt vielmehr an seinen operativ gewonnenen 
Präparaten, daß es ihm stets gelingt, die ganze Drüse zu entfernen. 


Seine Operationsmethode ist eine zweizeitige suprapubische Prostatektomie. In dem ersten 
Akt legt er in Lokalanästhesie eine suprapubische Fistel an und wartet dann ab, bis der Blut- 
druck zur Norm zurückgekehrt ist und die Nieren sich erholt haben. Die eigentliche Prostat- 
ektomie erfolgt etwa nach 10 Tagen in Athernarkose. Die suprapubische Fistel wird stumpf 
dilatiert und nun die Prostata stumpf ausgeschält. Dann folgt sorgfältige Blutstillung. Pilcher 
verwendet eine Tamponade der Prostatanische, die nach der Fistelöffnung herausgeleitet 
und durch den Kopf eines Pezzerkatheters in ihrer Lage erhalten wird. In die suprapubische 
Fistel kommt ein starkes Drain, das nach 24 Stunden durch einen Pezzerkatheter ersetzt wird, 
der für 3—4 Tage liegen bleibt und dann durch eine Art Urinal ersetzt wird. Vom 8. bis 10. Tage 
ab beginnt der Urin durch die Urethra abzufließen. 


Von 28 so behandelten Prostatikern wurde in allen Fällen Heilung mit völliger 
Kontinenz in durchschnittlich 16 Tagen erzielt. Marcuse (Berlin). 


. Zwetkoff, P. N.: Ein seltener Fall von Hydrohämatocele tunicae vaginalis 
propriae. (Chirurg. Klin. d. Prof. Tichoff. Uniw. Tomsk.) Wratschebnaja Gaseta 
Jg. 21, Nr. 9, S. 351— 353. 1914. (Russisch.) 


Die Hämatocele der Tunica vag. propr. ist relativ selten. In der Klinik zu Tomsk konnte 
nur I Fall beobachtet werden (auf 2500 stationäre Pat.). Die Hämatocele ist meist durch ein 
Trauma bedingt, das Blut sammelt sich meist in einer schon früher existierenden Hydrocele an, 
eine Blutung in die normale Tunica ist selten. Die mangelhafte Resorption des Blutes in der 
Tunica propria kann nicht gut erklärt werden, besonders wenn man die nahe Verwandtschaft des 
Gewebes der Tunica mit dem Peritoneum (in embryonaler und histologischer Hinsicht) berück- 
sichtigt. Autor berichtet über einen Fall eigener Beobachtung: der 46 jährige Pat. will schon als 
Kind eine Vergrößerung des linken Hodens im Vergleich zum rechten bemerkt haben, die mit der 
Zeit immer deutlicher in Erscheinung trat. Im Alter von 25 Jahren zog sich Pat. ein stumpfes 
Trauma des linken Hodens zu, welcher in der Folge immer mehr an Umfang zunahm und zur 
Zeit bereits kopfgroß geworden ist. Der Tumor zeigt harte Konsistenz. Es wird ein gutartiger 
Tumor angenommen und die Kastration vorgenommen. Der Tumor ist 1600 g schwer, er be- 
steht aus einer derben bindegewebigen Kapsel mit dickflüssigem dunkelbraunem Inhalt. An 
der Innenfläche der Kapsel finden sich mehrere Knoten von Haselnuß- bis Taubeneigröße, 
welche eine breiige Masse von grauer Farbe enthalten. Der linke Hoden ist atrophisch. 

v. Holst (Moskau). 


Zannini, Mario: L’autosieroterapia dell’ idrocele. (Die Autoserotherapie der 


Hydrocele.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 36, $. 377. 1914. 

Auf Grund der Mißerfolge, welche Verf. bei der Hydrocelenbehandlung mittels Auto- 
serotherapie (subcutane Injektion der durch Punktion gewonnenen Hydrocelenflüssigkeit) 
beobachtet hat, spricht er derselben jeden Wert ab und weist darauf hin, daß in gewissen Fällen 
schon die einfache Punktion durch die Anderung der lokalen Verhältnisse im Gewebe Heilung 
herbeiführen kann, wie dies auch bei serösen Pleuraexsudaten vorkommt. Fieber (Wien). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Reich, A.: Die schnellende Schulter. (Chirurg. Klin., Tübingen.) Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 90, H. 3, S. 631—634. 1914. 


Bei einem 24 jährigen Manne hatte sich durch einen Fall auf die Innenseite des gespreizten 
Ellenbogens ein bei Pendelbewegungen auftretendes, auf größere Entfernung vernehmbares 
und mit Schmerzen verbundenes, schnappendes Geräusch eingestellt. Man fühlte dicht unter 
dem Processus coracoideus im Augenblick des Geräusches einen Strang, der mit einem Ruck 
über die knöcherne Unterlage wegschnellte. Stärkeres Aufpressen des Daumens auf die Stelle 
verhinderte das Schnappen. Bei operativer Freilegung fand sich ein Längsspalt zwischen der 
Sehne des Coracobrachialis und des kurzen Bicepskopfes. Vereinigung der schnigen Spalt- 
ränder durch einige Quernähte beseitigte alle Beschwerden. Verf. ist der Meinung, daß das 
Schnappen durch eine Kollision von Tuberculum minus und Sehnenspalte hervorgerufen war. 

Sievers (Leipzig). 


Sehwarze, H.: Über die Prognose bei Schulterluxationen. Dissertation: Gießen 
1913. 34 8. 


Material zweier großer Berufsgenossenschaften. Kasuistik. Alter von 40--50 besonders 
zu Schulterluxationen disponiert. Linke Extremität häufiger luxiert als rechte. Verletzte mit 


Schulterluxationen sollen nicht in ambulanter Behandlung gehalten werden, sondern gehören 
sofort in eine Klinik oder ein Krankenhaus, damit direkt mit kunstgerechter Nachbehandlung 
begonnen werden kann. Die Prognose der Schulterluxationen ist durchaus nicht 
so günstig, wie allgemein angenommen wird. Fritz Loeb (München). 


Baumann, P. K.: Ein Fall von Resektion der oberen Extremität in der Gegend 
des Schultergelenks. (Chirurg. Univ.-Klin., Tomsk.) Chirurgitscheski Archiv Wel- 
jaminowa Bd. 30, H. 1, S. 145—149. 1914. (Russisch.) 


Sarkom des Humeruskopfes, das nach unten bis zur Hälfte des Oberarms reicht, nach oben 
auf Scapula und Clavicula übergreift. Resektion nach der von Bogoras für das Kniegelenk 
angegebenen Methode (ref. dieses Zentralblatt Bd. 1, S. 199). Von einem Schnitt an der Haar- 
grenze der Achselhöhle Freilegung und Isolierung des Gefäßnervenbündels im Gebiet der Ge- 
schwulst, Verlängerung des Schnittes bis zur Clavicula und Durchtrennung desselben an der 
Grenze des mittleren und äußeren Drittels, Weiterführung des Schnittes über die Schulter auf 
die Scapula und teils stumpfe, teils scharfe Ablösung derselben vom Brustkorb; Verlängerung 
des Schnittes bis zum Ausgangspunkt in der Achselhöhle. Hierauf werden die Weichteile des 
Armes an der unteren Grenze der Geschwulst zirkulär durchtrennt und der Knochen durchsägt. 
Der Tumor mit der bedeckenden Haut ist eliminiert und der Arm ist nur noch durch das Ge- 
fäßnervenbündel mit dem Thorax verbunden. Durch einige teils versenkte Nähte wird der Arm 
an die Weichteile der Interscapulothorakalgegend befestigt. Nach 1!/, Monaten entlassen mit 
folgendem Befund: Der Arm ist etwas ödematös; aktive Bewegungen sind möglich, wenn Pat. 
mit der gesunden Hand die Schulter der kranken Seite fixiert. Die Beweglichkeit der Finger ist 
gut; die Kraft der gesunden Hand ist gleich 38 Kilogrammetern, die der kranken 7. Verf. 
kommt zum Schluß, daß die Methode bei weiterer Ausarbeitung gute Resultate verspricht und 
mit gutem Erfolg an Stelle der Amputatio interscapulothoracalis angewandt werden kann. 

Riesenkampff (St. Petersburg). 

Borchers, Eduard: Die Ruptur der Sehne des langen Bicepskopfes. (Chirurg. 
Klin., Tübingen.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 3, S. 635—648. 1914. 

Für die Ruptur der Bicepssehne sind in den meisten Fällen arthriti- 
sche Prozesse des Schultergelenkes verantwortlich zu machen. Diese sind 
am Schultergelenk wenig studiert und auch röntgenologisch schwer nachweisbar. 
Durch arthritische Veränderungen zwischen den Tubercula des Humeruskopfes, im 
besonderen durch Excrescenzen, Spinabildung im Sulcus intertuberecularis, in dem die 
Sehne außerordentlich starke Verschiebungen bei Armbewegungen 
macht, wird sie zerfasert, zermürbt und reißt schließlich gelegentlich ein. Wird der 
Suleus durch arthritische Verwachsungen überbrückt, kann sie von der scharfen Brücke 
allmählich zerschnitten werden, wird er stark verengt, kann eine „Drucknekrose‘“ die 
Folge sein. Für einzelne Fälle, in denen der Riß unter dem Pectoralis an der Stelle der 
Bursa musculi pectoralis majoris zustande kommt, verursacht eine chronische Bursitis 
einen Zerfaserungsprozeß der Sehne. 

Zwei Fälle, einer mit dem typischen klinischen Symptomenkomplex der Biceps- 
sehnenzerreißung, der andere autoptisch (operiert) beobachtet — zwei den Sulcus einengende 
spitze Auswüchse haben die darunter hin und her gleitende Sehne aufgefasert — illustrieren 
die ätiologischen Betrachtungen. 

Verf. weist darauf hin, daß die öfter gefundene Endarteriitis obliterans für das Zu- 
standekommen einer Sehnennekrose verantwortlich gemacht wurde, und stellt sich so, 
daß diese Endarteriitis möglicherweise den Boden für die Zerfaserung der Sehne vor- 
bereitet. — Die Therapie besteht in der Naht der Sehne, ev. Befestigung derselben an 
geeigneter Stelle. Eugen Schultze (Berlin). 


Buckley, J. Philip: A case of congenital malformation of the fore-arm with 
a short consideration of the aetiology. (Ein Fall von kongenitaler Mißbildung des 
wo mit einer kurzen Betrachtung über die Ätiologie.) Med. chronicle Bd. 59, 
Nr. 1, S. 11—16. 1914. 
l2jähriger Junge hatte einen 6 em langen Vorderarmstumpf bei ausgebildetem Ellbogen- 
gelenk und entsprechend langer Ulna und Radius. Diese verliefen sich verjüngend und leicht 
hakenförmig. Da am Ende des Stumpfes, etwas nach vorn disloziert. 5 rudimentäre (aktiv 
nicht bewegliche) Finger saßen, so dürfte es sich nicht um eine amniotische Abschnürung, son- 
dern um eine Hemmungsmißbildung handeln. Zieglwallner (München). 
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Untere Gliedmaßen : 


Wardlaw, W. N.: Injuries to the hip joint and surrounding tissues. (Ver- 
letzungen des Hüftgelenkes und der umgebenden Weichteile) Texas State journal 
of med. Bd. 9, Nr. 11, S. 347—348. 1914. 


Delafrangue Bares: Les subluxations intermittentes de la hanche. (Inter- 
mittierende Subluxationen der Hüfte.) Thèse: Paris 1913. 


Gaugele: Über Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 14, S. 699—701. 1914. 

In der Behandlung der kongenitalen Hüftluxation kürzt Gaugele die Zeit des 
Gipsverbandes auf 9—10 Wochen ab und läßt dann eine von ihm konstruierte Bandage 
zur Sicherung des Erfolges tragen. Sie besteht im wesentlichen aus einem Beckenkorb 
und mit diesem durch Scharnier verbundener Beinschiene und ermöglicht eine Beein- 
flussung der Flexion und Abduction. In den letzten 2!/, Jahren hat Verf. bei dieser 
Methode keine Fehlresultate mehr erlebt, d. h., daß kein Kopf mehr aus der 
Hüftpfanne herausgegangen ist. Er betont ausdrücklich, daß auch solche Fälle, 
bei denen eine primäre Stabilität nicht bestand, und ferner solche, bei 
denen eine glatte Reposition zunächst nicht erfolgte, vollständig aus- 
geheilt sind. Bode (Kassel). 

Moore, James E.: Fractures of the neck of the femur. (Brüche des Schenkel- 
halses.) Old dominion journal of med. a. surg. Bd. 18, Nr. 3, 8. 133—137. 1914. 

Verf. berichtet über die guten Resultate, die er bei der Behandlung der Schenkel- 
halsbrüche mit der von Maxwellangegebenen Methode erzielt hat. Er lehnt sich in der 
Technik an die von Ruth beschriebene Modifikation an, wie sie in diesem Zentralblatt 
Bd. 3, S. 669, referiert ıst. Seit dem Jahre 1903 ıst beı allen seinen Fällen mit zwei 
Ausnahmen anatomische Heilung eingetreten, sogar bei einer 66jährigen Frau, bei der 
der Bruch schon vier Wochen zurück lag. Bei veralteten Fällen kann durch eine Opera- 
tion und Nachbehandlung in extremer Abduction nach Whitman und Maxwell in 
ausgewählten Fällen noch eine vollständige Heilung erzielt werden. Brüning (Gießen). 

Reynier, Paul, et Chifoliau: Osteomyelite mycosique du fömur. (Pilzosteomyelitis 
des Oberschenkels.) Journal de méd. interne Jg. 18, Nr. 1, S. 1—2. 1914. 


Eingehende Besprechung eines Falles, bei dem es sich um Acvemonium Patronii Vuillemin 
handelt. Die Behandlung bestand nach vorhergegangener Eröffnung der Knochenhöhle in 
Anwendung von Jodpräparaten. Schnelle Heilung bis auf eine Fistel, welche etwas klare 
Flüssigkeit absondert. Grune (Pillau). 


Goursolle: Contribution A Pötude du traitement moderne des plaies récentes 
de Partère fémorale primitive. (Moderne Behandlung frischer Verletzungen der 
Arteria femoralıs.) These de Nancy Nr. 1019, 57 S. 1913. 


In Betracht kommen Ligatur oder Sutur. Erstere ist einfacher und stets am Platz, wenn 
die Kollateralzirkulation genügend und also die Extremität vor Gangrän geschützt ist. Die 
Sutur — nach der Technik von Carrel oder Da nis — kann zur Restitutio ad integrum führen. 
Ihre Indikation ist aber eng begrenzt. Fritz Loeb (München). 


Puławski, A.: Ein Fall von periodischer Gelenkschwellung (Hydrops articu- 
lorum intermittens). (Kindlein-Jesu-Krankenh., Warschau.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 27, Nr. 15, S. 421—427. 1914. 


Bei einem 27 jährigen Mädchen fand sich eine periodisch wiederkehrende Anschwellung 
beider Kniegelenke, sie konnte 24 Stunden zuvor von der Patientin vorausgesagt werden, 
trat ohne Ursache auf, war so schmerzhaft, daß die Gehfähigkeit stark beeinträchtigt war, und 
verschwand nach 3—4 Tagen von selbst. Die freien Intervalle dauerten in der letzten Zeit 
nicht länger als eine Woche. An den Knochen fanden sieh keine anatomischen Veränderungen. 
Das Leiden bestand 11 Jahre lang, zuerst war die Schwellung in beiden Handgelenken aufge- 
treten, nach einem Typhus war es schlimmer geworden und hatte sich ausschließlich aut die 
Kniegelenke lokalisiert. Die Ätiologie des Leidens ist unklar, wahrscheinlich handelt es sich 
um eine vasomotorische oder trophische Neurose. Die Therapie ist machtlos. Thyreojodin 
hat keinen Erfolg gezeigt, ebensowenig die Autoserotherapie (Kinspritzung von 10 cem der aus 
dem Kniegelenk entleerten serösen Flüssigkeit unter die Bauchhaut). Aus der Literatur sind 
67 gleiche Fälle bekannt. Bergemann (Berlin). 
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Umberto, Pasini: Il metodo cinetico del de Thooris nelle emartrosi trauma- 
tiche del ginocchio. (Die kinetische Methode von Thooris beim blutigen Knie- 
gelenkserguß.) (Osp. civ. G. Gamberini-Alfonsine.) Riv. osp. Bd. 4, Nr. 6, S. 282 
bis 287. 1914. 

Verf. wendet sich gegen die allgemein geübte Methode der Behandlung der Gelenk- 
ergüsse durch Kompression und Ruhigstellung und empfiehlt nach 4jähriger Er- 
fahrung die von de Thooris angegebene Behandlungsart. Hierbei wird der Patient 
im Bett so gelagert, daß das verletzte Knie auf eine kleine Rolle zu liegen kommt, 
die das Gelenk in eine leichte Flexion von 140° bringt. Dem Kranken wird jede weitere 
Beugung sowie das Sichaufsetzen verboten. Vom ersten Tage an muß der Patient 
das kranke Bein in gestreckter Stellung bis zur Senkrechten erheben und wieder lang- 
sam senken. Diese Übung muß in regelmäßigen Abständen den ganzen Tag wiederholt 
werden, doch darf sie nicht bis zur Ermüdung fortgesetzt werden. Wichtig ist, daß 
keine größeren Pausen eingeschaltet werden. Auf diese Weise soll der Atrophie des 
Quadriceps entgegengearbeitet werden. Nach einigen Tagen läßt man den Patienten 
aufstehen und herumgehen und zwar mit gestreckten Knien, während er immer erst 
mit der Ferse, dann mit der Planta auftritt. Für die Nacht werden Umschläge mit 
einem Mineralwasser gemacht. Aufstehen darf der Patient dann, wenn sich das Zeichen 
des „Entschlüpfens der Patella“ einstellt. Wenn man nämlich bei gestrecktem Bein 
und entspannter Muskulatur die Kniescheibe mit 2 Fingern oben und unten fixiert 
und läßt nun den Quadriceps anspannen, so werden bei gesunden Muskeln und nicht 
gefülltem Gelenk die Finger fortgedrängt, und die Patella entschlüpft in die Tiefe. 

Brüning (Gießen). 


Fiddian, J. V.: A case of separation of the lower epiphysis of the tibia. 
(Ein Fall von Abtrennung der unteren Tibiaepiphyse.) St. Bartholomew’s hosp. jour- 


nal Bd. 21, Nr. 7, S. 111—112. 1914. 

Der 16jährige Junge war mit dem Fuß zwischen die Speichen eines in Fahrt befindlichen 
Wagens gekommen. Die Reposition wurde nach Tenotomie der Achillessehne vorgenom- 
men, nach 3!/, Wochen feste Konsolidation mit freier Beweglichkeit im Fußgelenk. Aus der 
Literatur sind dem Verf. 46 gleiche Fälle bekannt. Bergemann (Berlin). 


Delherm et Laquerriöre: L’os tibiale externum. (Das Tibiale externum.) Bull. 
et mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 6, Nr. 33, S. 115—121. 1914. 

Klinische Abhandlung, die nichts Neues bringt. Beschwerden entstehen 
häufigdurch diesich beim Tibialeexternumeinstellende Valgusstellung 
des Fußes; bei hartnäckigen Beschwerden raten die Verff. zur Exstirpation. 

| Bergemann (Berlin). 

Balli, R.: Note anatomiche sopra un caso di piede varo-talo bilaterale. (Ana- 
tomische Bemerkungen über einen Fall von doppelseitigem Klumpfuß.) Gazz. 
internaz. di med.-chirurg.-ig. Jg. 1914, Nr. 13, S. 296—301. 1914. 


Verf. hatte Gelegenheit, die angeborenen Klumpfüße eines 23jährigen männlichen Indivi- 
duums anatomisch zu untersuchen. Bibergeil (Berlin). 


Test, Frederick Cleveland: Sag-foot and taut-foot. (Plattfuß und Spitzfuß.) 


Chicago med. rec. Bd. 36, Nr. 3, S. 153—161. 1914. 

Mit den im Titel gebrauchten Ausdrücken meint der Verf. den Plattfuß (Sag-foot) und 
den Spitzfuß (Taut-foot), der durch das Tragen von Schuhen mit zu hohen Absätzen zustande 
kommt. Bezüglich der Ätiologie des Plattfußes hebt der Verf. als Hauptmoment die Ermüdung 
und Erschlaffung der das Fußgewölbe haltenden Muskeln und Bänder hervor. Er warnt vor 
kritikloser Verabfolgung von Plattfußeinlagen und legt besonders in den Frühstadien den Haupt- 
wert der Behandlung auf Stärkung und Kräftigung derSupinatoren durch Massage 
und Gymnastik. Die durch das Tragen von Schuhen mit allzu hohen Absätzen bedingte 
Spitzfußstellung kann durch Schrumpfung der Wadenmuskulatur eine bleibende werden. 
in solchen Fällen kommt man ohne Tenotomie der Achillesschne ev. auch der Peronei nicht aus, 
während in leichteren Fällen durch Änderung des Schuhzeugs sowie durch Gymnastik und 
Massage die normalen Verhältnisse wiederhergestellt werden können. Jüngling (Tübingen). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Tuffier: La chirurgie en Amérique. Son parallèle avec la chirurgie française. 
(Die Chirurgie in Amerika. Vergleich mit der französischen Chirurgie.) Bull. de 
la soc. de l’internat des höp. de Paris. Jg. 11, Nr. 2, S. 45—62. 1914. 

Die Autonomie der amerikanischen Verfassung hat ihren Einfluß auch auf dem Gebiet der 
Chirurgie geltend gemacht; überall moralische und soziale Initiative und Energie, alles wird 
versucht, alles gewagt. Eine hohe Bedeutung haben die den Krankenhäusern angegliederten 
gut ausgestatteten Laboratorien, insbesondere für experimentelle Chirurgie. Die musterhafte 
Organisation zielt vor allenı auf den Fortschritt des ganzen, weniger auf den Vorteil des 
einzelnen hin. Um einen gut eingearbeiteten klinischen Betrieb zu erreichen, dauert die Aus- 
bildung der Assistenten lange Jahre, im Gegensatz zum kurzfristigen Internat in Frankreich, 
bei dem eine größere Zahl von Ärzten Nutzen für sich hat. Von Einzelheiten sei erwähnt, daß 
Tuffier die Auer - Meltzersche Insufflationsnarkose zur grundsätzlichen Ver- 
wendung bei jeder Betäubung wegen der Schwierigkeiten und Gefahren der 
Sondeneinführung durch den Larynx nicht für geeignet hält. Bei Crile hat er 
ausgezeichnete Resultate gesehen, führt sie aber mehr auf die vorzügliche Technik als auf die 
Besonderheiten der Narkotisierungsmethode zurück. Bei allgemeiner Narkose hält er eine ört- 
liche Nervenbetäubung nur zur Durchschneidung größerer Nervenstämme für angezeigt. 
Bei Cushing fiel ihm die besonders sorgsame Art des Operierens auf, die die geringste Gewebs- 
schädigung vermeiden will und peinlichste Blutstillung im Auge hat; von der außergewöhnlich 
langen Dauer der Operation hat er dabei keinen Schaden gesehen. T. hat mit Bedauern fest- 
gestellt, daß in der amerikanischen Chirurgie der deutsche Einfluß vorwiegend ist, was er vor 
allem darauf zurückführt, daß Frankreich nicht hinreichend Gelegenheit zur ärztlichen Fort- 
bildung bietet. Er schlägt vor, daß Frankreich aus seinem Prinzip der Zentralisation aller 
Krankenhausbetriebe durch Ausnutzung der in den einzelnen Lebensstadien der Menschen 
aufgezeichneten Krankengeschichten mehr wissenschatflichen Vorteil ziehen solle. Bergemann. 


Levy, Margarete: Über Transfusionen am Menschen mit serumhaltigem und 
serumfreiem Blut. en Krankenh., Charlottenburg- Westend. ) Zeitschr. f. klin. 
Med. Bd. 80, H. 1/2, S. 118—125. 1914. 

Trotz der Prüfung auf Lysineund Agglutinine (nach W. Schultz) kann man 
Störungen „Transfusionserscheinungen“ beobachten. M. Levy verwendete daher 
unter Ausschaltung des Serums gewaschene Erythrocyten. Auch hierbei 
trat „Transfusionsfieber“ auf, an dem somit das Fibrinferment ebensowenig be- 
teiligt sein kann wie die Blutplättchen. Serumfreies Blut ist prinzipiell ebenso 
wirksam wieserumhaltiges. Der Effekt ist beiperniziöser Anämieam größten, 
unter Umständen lebensrettend, weniger gut bei Carcinomanämien. Kreuter. 

Lindeman, Edward: Blood transfusion. Report of one hundred and thirty five 
transfusions by the syringe-cannula system. (Bericht über 135 Transfusionen mit 
der Spritzenkanülenmethode.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 13, 
S. 993—996. 1914. | 

Lindeman hat an anderer Stelle (Americ. Journ. Dis. child. 1913) seine Methode 
der Bluttransfusion mit einfachen Spritzen und eigenen Kanülen mitgeteilt. Er verfügt. 
nun über 135 Erfahrungen. In einem Fall wurden von zwei Spendern in einer Sitzung 
2000 cem Blut transfundiert! Ein anderer Spender lieferte in einer Sitzung 1400 cem 
Blut. Blutsverwandtschaft scheint keine sehr große Rolle zu spielen, 
dagegen ist ein Erfordernis, daß das Spenderblut cytologisch und serologisch ein- 
wandfrei ist. 6 Tabellen berichten über Indikation, Applikation, Quantität der Trans- 
fusion sowie über ihre unmittelbaren und späteren Erfolge.  Kreuter (Erlangen). 

Raulston, B. O., and R. T. Woodvatt: Blood transfusion in diabetes mellitus. 
(Bluttransfusion beim Diabetes.) (Rusl. med. coll., Chicago.) Journal of the Americ. 
med. assoc. Bd. 62, Nr. 13, S. 996—999. 1914. 


Die Transfusion von 500 cem Venenblut von einem gesunden Spender auf dessen diabetes- 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 30 
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kranken Bruder hatte einen entschiedenen Einfluß auf den Stoffwechsel des Patienten: Die 
Ausscheidung von Zucker, Ammonium und Acetonkörpern stieg beträchtlich an. Bei 
schwerem Diabetes ist daher die Bluttransfusion endgültig kontraindiziert. 

Kreuter (Erlangen). i 


© Nacciarone, Amleto: La chirurgia dei vasi. Suture ed innesti. (Die Gefäß- 
chirurgie, Nähte und Implantationen.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Napoli.) Napoli: 
Tip. Già diritto e giurisprudenza 1913. IX, 419 S. 

Eingehende Darstellung des ganzen Themas unter fleißiger, allerdings etwas un- 
vollständiger Literaturverwertung, mit besonderer Berücksichtigung der anatomischen, 
histologischen und pathologischen Verhältnisse. Die eigenen Erfahrungen und der 
wesentliche Teil des Buches bestehen in experimentellen Studien über die Heilung von 
genähten Längs- und Querwunden an Tiergefäßen. Dle Naht einer Lungenarterie 
war unter 7 Fällen nur einmal erfolgreich. Seitliche Venenanastomosen zwischen 
V. cava und V. portae glückte nur 2mal unter 6 Fällen; dagegen gaben 6 Versuche, 
einer arteriovenösen Verbindung der Femoralisgefäße gute Resultate. Homoioplastische 
Transplantationen der Carotis zeigte bei 4 Versuchen 1 mal nach 30 Tagen gute Durch- 
gängigkeit. Der histologische Befund ließ keine wesentliche Degeneration erkennen, 
in den übrigen Fällen bestand eine frische oder organisierte Thrombose. Interessant 
sind die Ergebnisse der Venenimplantationen in der Kontinuität der Carotis. Unter 
12 autoplastischen Versuchen war das Gefäß 7 mal bis auf die Dauer von über 100 Tagen 
durchgängig. 4 homoioplastische Transplantationen gaben 2 Erfolge. Bei Implantation 
von Schafsvenen in die Hundecarotis blieb das Venenstück in 2 von 4 Versuchen durch- 
gängig. Das heteroplastische Material war jedoch nur toleriert. Es fand sich keine 
Regeneration oder Hyperplasie von Mu:kelzellen und elastischen Fasern. Organ- 
transplantationen wurden nicht ausgeführt. Unter den verschiedenen, beim 
Menschen sich ergebenden Indikationen empfiehlt Verf. im Falle einer 
Embolie der Arterie die Arteriektomie und Ersatz des Defekts durch 
ein Stück Vene. Zum Schlusse gibt Verf. eine tabellarische Übersicht über 305 aus 
der Literatur gesammelte Fälle von Gefäßchirurgie. Hotz (Freiburg). 


Kunze, 0.: Ein Beitrag zur Lehre von den Gewebsembolien. (Landkrankenh.. 
Braunschweig.) Dissertation: Göttingen 1913. 13. 8. 

Ein kräftiger Mann wird mit großer Gewalt bei einem Automobilunfall gegen einen Baum 
geschleudert, und zwar so, daß Brust und insbesondere Bauch den größten Druck auszuhalten 
haben. Abgesehen von Rippenfrakturen entsteht eine ausgedehnte Leberzerreißung, jedenfalls 
durch indirekte Gewalteinwirkung. Größere und kleinere Leberstückchen werden dabei los- 
gerissen, von den Lebervenen durch das Herz in den Lungenkreislauf verschleppt. Zwei große 
Stücke verstopfen die Hauptäste der Pulmonalis und führen so zum plötzlichen Tode. 

Fritz Loeb (München). 

Gruber, Georg B.: Weitere Beiträge zur pathologischen Anatomie der um- 
schriebenen Muskelverknöcherung, nebst Bemerkungen zur Myositis ossificans 
überhaupt. (Pathol. Inst., Univ. Straßburg i. E.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 27, H. 4, S. 762—784. 1914. 

Verf. fügt seinen früher mitgeteilten 7 Fällen von umschriebener Muskel- 
verknöcherung 12 weitere hinzu, von denen 6 durch stumpfe Traumen hervor- 
gerufen, 2 in Begleitung tabischer Arthropathie aufgetreten sind, und 4 Präparate 
größerer unilokulärer Exostosen darstellen. Aus seinen histologischen Untersuchungen, 
welche stets eingreifende Schädigungen der Muskelfasern mit inter- 
stitieller Entzündung und Bildung von Granulationsgewebe feststellten, 
aus dem sich teils ana-, teils metaplastisch Knorpel oder Knochen bildet, schließt 
Gruber, daß die Muskelverknöcherung Folge eines Entzündungsvorganges im Muskel- 
bereich ist. Auch bei dem scheinbar vom Knochen ausgehenden großen spangen-, 
haken- und tabakpfeifenartigen Exostosen seiner 4 Präparate will Verf. den rein perio- 
stalen Ursprung nicht gelten lassen, sondern eine aktive Mitbeteiligung des 
Muskels annehmen, der entweder ausschließlich (bei beweglichen Knochenstücken). 
oder gemeinsam mit dem ebenfalls gereizten Periost seiner Ansatzstelle den Knochen 
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erzeugt. Auch für die multiple progressive Form der Myositis ossificans nimmt 
G. dieselbe Entstehungsart an, da die histologischen Befunde die gleichen sind. Un- 
aufgeklärt bleibt nur das multiple und progressive Auftreten. Er faßt die progressive 
Form als ‚„metaplastischen Reorganisationsprozeß‘“ vielleicht auf angeborener oder 
erworbener Fehlorganisation, oder einer Funktionsstörung des Zentralnervensystems 
beruhend auf. Das Zustandekommen der Muskelverwachsungen in allen verschiedenen 
Fällen erklärt sich G. analog mit anderen bekannten Verkalkungsvorgängen so, daß 
überall da, wo junges, gefäßhaltiges Bindegewebe mit Kalk zusammen- 
trifft, Knochen entsteht. Die erste Bedingung ist stets erfüllt, da sich Granulations- 
gewebe an der Schädigungsstelle des Muskels vorfindet. Die Anwesenheit von Kalk 
ließ sich in einzelnen Fällen durch die Schwefelsäurereaktion feststellen, in anderen 
am höheren Säuregehalt des Muskels vermuten. In den übrigen, wo eine örtliche Kalk- 
ansammlung nicht nachweisbar, wird der Kalkgehalt des Blutes und der Lymphe zur 
Verfügung stehen, der dadurch gesteigert ist, daß, sei es auf Grund einer allgemeinen 
Nervenerkrankung (Tabes, Syringomyelie) vermehrter Knochenschwund statthat, 
sei es, daß nach Traumen eine akute Knochenatrophie einsetzt. Auch für die pro- 
gressive Form dürfte eine ähnliche Erklärung zulässig sein, da diese vorzüglich Neuro- 
pathen und mißgebildete Menschen betrifft. Die Frage nach der Disposition zur 
Muskelverknöcherung wandelt sich um in die Frage nach den jeweilig 
zur Reaktion mit dem granulierenden Bindegewebe zur Verfügung 
stehenden Kalksalzen. Für den pathologischen Zustand der Muskelverknöche- 
rung schlägt Verf. „Myopathia chronica osteoplastica‘ vor, statt Myositis, 
die die Ursache der Muskelverknöcherung ist. Sievers (Leipzig). 


Tubby, A. H.: A new method of dealing with sears by multiple incision and 
thiosinamin. (Eine neue Methode der Narbenbehandlung mit multiplen Incisionen und 
Thiosinamin.) British med. journal Nr. 2757, 8. 1138—1139. 1913. 

Zur Behandlung von Narbencontracturen wendet Verf. folgendes Verfahren an: Mit einem 
Tenotom werden dicht nebeneinander multiple transversale Incisionen durch das Narbengewebe 
gemacht bis in die gesunde Haut hinein. Blutstillung lediglich durch Kompression. Dann wird 
eine Thiosinaminlöung gehörig eingerieben, bei starkem Narbengewebe auch einige Tropfen 
injiziert (bis etwa 1 g). Eine vorübergehende Herzstörung ist nur einmal bei einem 60jährigen 
Herrn beobachtet worden. Eine Schiene wird in möglichst ausführbarer Streckstellung ohne 
gewaltsame Zerreißung angelegt. Die Operation wird unter Umständen 3—4 mal wiederholt. 
Resultate der 12 vom Verfasser auf diese Weise operierten Fälle waren günstig. Er empfiehlt 
die Methode auch für die Dupuytrensche Contractur. Kohl (Berlin). 


Brunner, Anton: Alkalisierung der Gewebe bei diabetischer Furunculose. Med. 
Klinik Jg. 60, Nr. 6, S. 242—243. 1914. 


Verfasser hat in 2 Fällen von ausgedehnten furunculösen Prozessen bei schwerem Diabetes 
auffallend gute Ausheilung nach regelmäßigem Ausspülen der Wundhöhle mit 5% 
Natriumbicarbonatlösung gesehen. Wortmann (Berlin). 


@ Picqué, Robert: Traité pratique des Amputations. Préface de Mignon. 
(Grundriß der Amputationen. Vorrede von Mignon.) Paris: J. B. Bailliere et fils 
1914. 1948. 14 fres. 

Der dritte Band des ‚„Handbuches der chirurgischen Anatomie und der operativen 
Medizin‘ gibt in der Form von prägnanten Leitsätzen eine genaue Anatomie der 
Schnittführung für alle Amputationen und Exartikulationen. Er ist im wesent- 
lichen für den Operationskursus an der Leiche bestimmt; in einem kurzen allgemeinen 
Teil werden die Grundzüge für die Bildung der Weichteillappen auseinandergesetzt, 
der spezielle beschreibt für jede der bekannten Operationsmethoden die Art der Schnitt- 
führung, die Stellung des Operateurs und die Haltung der Extremität bis in alle 
Einzelheiten. Diese 3 Punkte kommen auch auf den 180 photographischen Abbildungen 
gut zum Ausdruck. Die Anatomie der Weichteile (z. B. der Gefäße und Nerven) komnit 
weder im Text noch in den Bildern zur Geltung, das klinische Interesse wird kaum 
gestreift. Bergemann (Berlin). 

30* 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Ito, T.: Über Vaccintherapie und Anaphylaxie. Japan. Zeitschr. f. Dermatol. 
u. Urol. Bd. 14, Nr. 3, S. 194—204. 1914. (Japanisch.) 
Nichts Neueres. 


Willson, Robert N.: Scarlatiniform eruptions in septic states. (Scarlatinaähnliches 
Exanthem bei septischen Zuständen.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 12, 
S. 568—570. 1914. 

Willson hat viermal bei septischen Zuständen ein scharlachähnliches Exanthem 
beobachtet, das schnell unter Fieberanstieg den ganzen Körper befiel, in wenigen 
Stunden verblaßte und von einer Abschuppung, die rach 2—3 Tagen eintrat, gefolgt 
war. Differentialdiagnostisch kommen außer Scarlatiına noch die Arzneiexantheme, 
besonders Chinin und Belladonna in Betracht. Die Kenntnis dieres septischen Exan- 
thems ist schon deshalb von eminenter Bedeutung, weil die Verwechslung mit Schar- 
lach und Verlegung des Kranken auf die Scharlachabteilung, die in einem von W.s 
Fällen tatsächlich vorkam, die verhängnisvollsten Folgen nach sich ziehen kann. 

Marcuse (Berlin). 

Steele, Albert E.: A case of micrococcus tetragenus septicemia. (Ein Fall 
von Sepsis durch Micrococcus tetragerus.) (Massachu-selts gen. hosp., Boston.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 12, 8. 930. 1914. 

Bild einer schleichend im Verlauf von 14 Wochen zum Exitus führenden Pyämie. Aus 
dem Absceßeiter sowie aus dem Blut konnte Mikrococcus tetragenus in Reinkultur gezüchtet 
werden. Genauere Angaben über die Morphologie und Biologie des gezüchteten Bacillus. 

Jüngling (Tübingen). 

Polák: Behandlung des Erysipels mit Antidiphtherieserum. Časopis lék. českých, 
Jg. 53, Nr. 16, S. 497—498. 1914. (Tschechisch.) 

Wegen der Erfolglosigkeit jeder anderen äußeren, inneren oder kausalen Sero- 
therapie des Erysipels verwendet Polák seit Mai 1909 Diphtherieserum. Die ersten 
15 Fälle reagierten prompt, dann kamen Versager, aber nur deshalb, weil die Methode 
konsequent, auch bei verlorenen Fällen von schwerer Sepsis und alten herabgekom- 
menen Leuten angewendet wurde, bei welchen der Organismus nicht mehr auf die 
Therapie reagierte. Später kamen auch Versager bei jüngeren Kranken vor; als jetzt 
die Dosis von 1000 I.-E. bei Ausbleiben des Erfolges am 2., gegebenenfalls auch am 
3. Tage wiederholt wurde, erzielte man wieder günstige Erfolge. Gibt man aber 
bei der ersten Injektion gleich 3—4000 I.-E., so ist die Wirkung ziemlich 
sicher. Polák nimmt zwei schädigende Einflüsse des Erysipels an: einen rein sep- 
tischen infolge der Streptokokken und einen zweiten, welcher erst aus dem gewöhn- 
lichen septischen Prozeß den charakteristischen erysipelatösen macht; auf letzteren 
wirkt das nichtspezifische Diphtherieserum. Beweis hierfür ist der typische Verlauf: 
24—36—40 Stunden nach der Injektion sinkt die Temperatur kritisch und es tritt 
eine auffällige Euphorie ein (letztere auch schon früher). Bestehen Komplikationen 
(Abscesse, Pneumonie 0.a.), so bleibt der Temperaturabfall aus, aber die Rötung, 
Schwellung und die übrigen Anzeichen des Ervsipels schwinden. Die Kosten des Serums 
werden durch die Abkürzung der Behandlungsdauer aufgewogen (durchschnittlich 
13!/, Tage). Klauber (Prag). 

Moewes, C.: Tuberkelbacillen im Blute. Mitteilg. 1. (Stubenrauch-Kreis- 
krankenh., Berlin-Lichterfelde.) Veröff. d. Robert-Koch-Stift. z. Bekämpf. d. Tuber- 
kul. Bd. 1, H. 10, S. 44—55. 1914. l 

Der so natürlich erscheinenden und deshalb so schnell und so allgemein aufgegriffenen 
Ansicht von dem Bacillengehalt des Blutes bei tuberkulös Erkrankten, ist in Moewes ein neuer 
Zweifler und Gegner erstanden. M. fand bei 58 Patienten nur ein einziges Mal ein durch den 
Tierversuch bestätigtes, positives Resultat. Plenz (Charlottenburg-Westend). 

Poddighe, Antonio: La prova dell’ ossidasi (reazione di Winkler Schultze) 
nelle tnbercolosi chirurgiche sottoposte a terapia jodica ed a terapia specifica tuber- 
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coliniea. (Die Oxydasereaktion [Winkler - Schultze] bei chirurgischer Tuberkulose 
und Jod- bzw. spezifischer Tuberkulintherapie.) (Istit. di clin., chirurg., univ. Na- 
poli.) Giorn. internaz. d. scienze med. Jg. 36, Nr. 6, S. 261—268. 1914. 

Nach einem Hinweis auf die bisherige Literatur über die Oxydasereaktion von 
Winkler -Schultze berichtet Verf. über die Reaktion in 20 Fällen chirurgischer 
Tuberkulose. In 16 Fällen war die Reaktion positiv; in 4 Fällen, in denen es sich um 
bereits fortgeschrittene Kachexie handelte, war die Reaktion ganz schwach und auf 
kleinste, schwer färbbare Granula im Innern der polynucleären Zellen beschränkt. 
Der Ausfall der positiven Reaktion war bei den unbehandelten Fällen wechselnd, 
so daß die Reaktion keinen Schluß auf den Zustand der Läsion und die Resistenz 
des Organismus erlaubt. Lokale wie allgemeine Jodbehandlung steigert bei den nicht- 
kachektischen Fällen die Oxydase, während bei vorgeschrittener Kachexie diese 
Steigerung ausbleibt. Auch die Tuberkulintherapie steigert die Oxydase, jedoch in 
geringerem Grade. Zum Schlusse wird betont, daß die Reaktion ausschließlich durch 
die granulierten Leukocyten zustande kommt. Strauß (Nürnberg). 


Chaussé, P.: Production experimentale des tuberculoses attönuees avec le virus 
naturel. (Experimentelle Erzeugung abgeschwächter Tuberkulosen mit natürlichem 
Virus.) Rev. de la tubercul. Bd. 11, Nr. 1, S. 34—39. 1914. 

Tuberkulöse Sputa wurden auf Glas (bei Zimmertemperatur und diffusem Licht) 
angetrocknet. Erst vom 15. Tage ab ließ sich eine deutliche Abschwächung der Viru- 
lenz feststellen. Nach 30 Tagen Austrocknung sind die Bacillen tot oder 
nahezu avirulent. Diese abstufbare Giftwirkung findet auch ihren Ausdruck in 
charakteristischen anatomischen Veränderungen (bei Meerschweinchen). DieLokal- 
reaktion erfolgt um so langsamer, je älter das Gift ist. In den Lymphknoten ent- 
wickelt sich keine verkäsende, sondern eine fibröse Tuberkulose; die Einge- 
weide erkranken in abgeschwächter Form; pathognomonisch sind hyper- 
plastische Tuberkel der Milz, ohne Zeichen der Verkäsung. Kreuter (Erlangen). 


Brauer, A.: Behandlung des Lupus mit dem Friedmannschen Tuberkulose- 
Heilmittel. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 17, S. 838—839. 1914. 

Seit Anfang Januar wurden 11 Fälle von Lupus mit intramuskulären Injektionen 
des Friedmannschen Tuberkuloseheilmittels behandelt. Vorübergehend trat Fieber, 
Kopfschmerz und Störungen im Allgemeinbefinden auf. Einige Fälle zeigten Lokal- 
reaktion, andere nicht. Eine Besserung konnte bei allen Patienten beobach- 
tet werden, sie hielt aber nie länger als 3 Wochen an. Hagemann (Marburg a.L.). 


Chaperon, René: L’électrothérapie dans le traitement du lupus vulgaire. (Die 
Behandlung des Lupus durch Elektrizität.) Arch. d’electr. med. Jg. 22, Nr. 379, 
S. 351—358. 1914. 


Chaperon, René: L’6leetrotherapie dans le traitement du lupus vulgaire. 
(Die Behandlung des Lupus durch Elektrizität.) Journal de radıol. et d’electrol. 
Bd. 1, Nr. 4, S. 211—215. 1914. 

Das gewöhnliche elektrische Strahlenbüschel wirkt zu wenig, um eine Zerstörung 
der lupösen Gewebe herbeizuführen, und wird daher nur wenig und mit geringem 
Erfolge verwendet. Die Hochfrequenzströme, besonders in ihrer Verbindung mit 
Curettement (Fulguration) üben eine bedeutend bessere Wirkung aus, und verdienen 
Anwendung bei ausgedehntem, ulcerierendem Lupus des Körpers; die Tiefenwirkung 
durch Einstecken der Elektroden in die Gewebe (Electrocoagulation) 
ist als zu gefährlich zu verwerfen. — Die konstanten Ströme, besonders in 
ihrer Verwendung als Elektrolyse, besitzen eine hohe zerstörende Kraft und zeichnen 
sich durch eine Genauigkeit aus, die gestattet, kleine isolierte Lupusknötchen in Angriff 
zu nehmen, während die Einspritzung elektrolytischer Lösungen (Ionisation) weniger 
sichere Resultate liefert, Deus (Zürich.) 
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Matagne: Contribution à l’étude du traitement du lupus par leradium. (Beitrag 
zum Studium der Lupusbehandlung mit Radium.) Bull. et mem. de la soc. de radiol. 
med. de France Jg. 6, Nr. 53, S. 104—112. 1914. 

Nach zahlreichen Versuchen verwendet Verf. zur Radiumbehandlung des Lupus */,, mm 
dicke Aluminiumfilter. Es gibt dann keine kaustische Wirkung, die Haut bleibt intakt und das 
lupöse Gewebe wird elektiv beeinflußt. Wenn nicht schon vorher Ulcerationen vorhanden waren, 
heilt der Lupus ohne Narbe. Dieser Behandlung widersteht kein tuberkulöser Lupus. Große 
Dosen, 500 000 Einheiten in 2—3 Sitzungen zu 24 Stunden oder einer Sitzung zu 48—72 Stun- 
den sind erforderlich. Verf. legt großen Wert darauf, auf diese Weise die Bindege- 
websentwicklung hemmen zu können, die er für nachteilig hält, weil sie das Eindringen 
der Strahlen verhindert. Von seinen 60 Fällen sind die 54 genügend lange behandelten sämtlich 
geheilt oder auf bestem Wege. Röntgenotherapie wird verworfen, ebenso operative Methoden, 
alle Mißerfolge der Radiumtherapie sind mangelhafter Technik zuzuschreiben oder — falscher 
Diagnose. In der Diskussion erfährt Verf. lebhaften Widerspruch sowohl hinsichtlich der be- 
haupteten Unfehlbarkeit der Radiumwirkung als besonders hinsichtlich der Bedeutung der 
Bindegewebsbildung für die Heilung des Lupus. M. hält jedoch im Schlußwort daran fest, daß 
die Radiumbehandlung unbedingt scheitert, wenn man es zur Bildung straffen Narbengewebes 
kommen läßt. Harraß (Bad Dürrheim). 


Belot, J., et L. Nahan: Radiothérapie et radiumthérapie dans le traitement 
du lupus vulgaire. (Röntgentherapie und Radiumtherapie bei der Behandlung des 


Lupus vulgaris.) Arch. d’electr. med. Jg. 22, Nr. 379, S. 359—371. 1914. 

Von den beiden Anwendungsweisen der Röntgenstrahlen ist die Methode, die starke Reak- 
tionen, wie Ulcerationen usw. hervorbringt, strikte zu verwerfen, man wird vielmehr Strahlen 
anwenden, mit denen höchstens geringe Erytheme verursacht werden. Bei dieser Anwendung 
bedeutet zwar die Radiotherapie einen zweifellosen Fortschritt, aber sie zerstört doch nur in 
Ausnahmefällen den Lupusknoten. Man muß eben, um eine vollständige Heilung zu erzielen, 
noch andere therapeutische Maßnahmen ergreifen, wie Finsentherapie, Scraficationen, Elektrolyse. 
Für die Radiumtherapie gelten die gleichen Indikationen, aber einstweilen scheint es geboten, 
sie zu reservieren für die weniger ausgedehnten Lupusfälle und für die Affektionen der Schleim- 
haut, Valentin (Berlin). 

Becker: Lokale Sonnenbäder bei der Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose. (Pers. Reg.-Krankenh., Teheran.) Dtsch. militärärztl. Zeitschr. Jg. 43, 


H. 7, S. 253—255. 1914. 

Wegen der zu starken Wärmestrahlung der Sonne in Teheran kommt dort nur lokale Be- 
sonnung in Betracht. Die Bestrahlung dauert 2—3 Stunden und war schon nach 1—2 Wochen 
ein Nachlassen der Eiterung bemerkbar. Von 25 Fällen konnten 15 geheilt werden. 
Neben der Besonnung kamen auch chirurgische Maßnahmen, medikamentöse Heilmittel zur 
Anwendung, jedoch muß der Sonnenbestrahlung die wichtigste Rolle bei der Ausheilung dieser 
Fälle zugeschrieben werden. Hagemann (Marburg). 

Roatta, G. B.: L’elioterapia nelle forme esterne della tubercolosi. (Die Helio- 
therapie bei chirurgischer Tuberkulose.) Tubercolosi Bd. 6, Nr. 8, S. 240—245. 1914. 

Hinweis und exakte Anführung der Rollierschen Heliotherapie unter Anführung 
einer Statistik von 1129 Fällen mit 951 Heilungen. Verf. betont, daß sich die gleichen 
Resultate überall dort erzielen lassen, wo Sonne und staubfreie Luft, Windstille und 
eine gewisse Feuchtigkeit der Luft vorhanden sind. Für leichtere Fälle dürfte die Be- 
handlung in Freiluftschulen genügen. Strauß Nürnberg). 


Spiess, Gustav, und Adolf Feldt: Tuberkulose und Goldcantharidin, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Kehlkopftuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 30, H. 2, S. 323—354. 1914. 

Nach vorbereitenden, positiv ausgefallenen Tierversuchen, bei denen zu prüfen war, 
ob das durch Kondensation mit Äthylendiamin weitgehend entgifete Cantharidin seine 
Avidität zum tuberkulösen Gewebe behalten und ob es sich zum Träger wirksamer Sub- 
stanzen in das tuberkulöse Granulationsgewebe eignen würde, haben Spieß und Feldt 
das Goldeyan in der Cantharidyläthylendiaminverbindung benutzt, um beim Menschen 
speziell tuberkulöse Kehlkopfleiden zu beeinflussen. Diese Goldeantharidinverbindungen 
scheinen dem von Bruck und Glück benutzten Aurum-Kaliumeyanatum überlegen 
und vor allen Dingen der Forderung nach geringerer Giftigkeit zu genügen. 50 In- 
fusionen wurden mit Cantharidylerdiaminauricyanid (Präparat A) gemacht, jedoch 
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mitschnell einsetzenden Symptomen von Cyanvergiftung. Infolgedessen wurde für weitere 
1000 Infusionen das Monocantharidyläthylendiaminaurocyanid (Präparat B), kurz als 
Goldcantharidin bezeichnet, verwandt, und zwar in 0,1%, Lösung und später als intra- 
venöse Injektion in 2,5 proz. Lösung. Gegeben wurden Dosen von 0,025—0,1 g. Nach- 
teilige Folgen von wesentlicher Bedeutung speziell für Darm, Nieren, Blut waren nicht 
zu verzeichnen. Die Erfolge sind, wie man aus den beigefügten Krankengeschichten 
ersehen kann, sehr ermutigend. Plenz (Charlottenburg-Westend). 

Niblett, W. Saulsbury: Treatment of tuberculous bone abscesses and sinuses 
with tuberculin. (Behandlung tuberkulöser Knochenabscesse und Fisteln mit Tuber- 
kulin.) Interstate med. journal Bd. 21, Nr. 3, S. 285—288. 1914. 

Der Artikel befaßt sich vorwiegend mit der lokalen Tuberkulinbehandlung, 
die allerdings stets kombiniert wird mit Behandlung des Allgemeinzustandes mit 
Luft, Sonne und guter Ernährung und sorgfältiger orthopädischer Behandlung. Viel- 
fach wird auch allgemeine Tuberkulinbehandlung angewandt. Zur lokalen Tuber- 
kulinkur wird das Alttuberkulin verwandt, das in steigender Konzentration in fistulöse 
Abscesse eingespritzt wird. Es soll als Reiz auf schlaffe Granulationen wirken ; rahmiger 
Eiter wird in serössanguinolenten Eiter umgewandelt; schon nach wenigen Einspritzun- 
gen soll die Sekretion merklich nachlassen. 

Die Technik gestaltet sich folgendermaßen: Die Stammlösung ist 0,0005 : 10,0 Alttuber- 
kulin mit 0,25%, Phenol. Hiervon wird eine Verdünnung von 1: 150 hergestellt und diese 


Menge in der ersten Woche 3mal in die Fistel eingespritzt. In der zweiten Woche wird eine 
Verdünnung 1 : 100, in der dritten eine solche von 1:50 und in der vierten die konzentrierte 


Stammlösung eingespritzt. 

Dies ist das Grundschema; Abweichungen werden bedingt durch die Reaktion 
des Organismus. Die Allgemeinreaktion besteht vorwiegend in Temperatursteigerung, 
die meist nur nach den ersten paar Einspritzungen beobachtet wird. 4 Kranken- 
geschichten: eine seit langem bestehende fistulöse Spondylitis, eine fistulöse Gonitis 
und 2 Fälle von fistulöser Coxitis. Bei den drei ersten Fällen Fisteln nach 4—8 Wochen 
geschlossen. Jüngling (Tübingen). 

Beck, Carl: Bismuth paste in the surgical tuberculosis. (Wismutpaste bei der 
chirurgischen Tuberkulose.) Interstate med. journal Bd. 21, Nr. 3, S. 323—325. 1914. 


In neuerer Zeit gewinnt bei der chirurgischen Tuberkulose das unblutige Verfahren immer 
mehr an Boden. Die Urteile über die seit 8 Jahren im Gebrauch befindliche Wismutpaste des 
Verf. lauten verschieden; zu betonen ist, daß sie nur in der Hand des erfahrenen Chirurgen 
und unter ständiger Kontrolle des Röntgenbildes Gutes leistet. Eine auf dem Wasserbade 
erwärmte 30%, Wismutvaseline wird mit Glasspritze injiziert. Öfters genügt eine Einspritzung, 
um die Sekretion auch aus tiefgehenden tuberkulösen Fisteln zum Verschwinden zu bringen. 
Manchmal mußte die Masse entfernt werden, um die Resorption zu vermeiden; doch kommen 
Vergiftungserscheinungen bei vorsichtiger Anwendung nicht vor. Rittershaus (Düsseldorf). 


Costantini, Paolo: Su di un caso grave di tetano guarito. (Heilung eines 
schweren Tetanusfalles.) (Osp. magg., Vercelli.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 42, 
S. 441—442. 1914. 


l6jähriger Bauer erkrankt 8 Tage nach einer Großzehenverletzung an schwerem Tetanus 
mit Glottis- und Zwerchfellkrämpfen. Subcutane Carboleinspritzungen und lumbale Magne- 
siumsulfatgaben befriedigten nicht. Es wurden daher täglich 3 mal je 2 ccm einer 3%, Carbol- 
lösung (in physiologischer Kochsalzlösung) intravenös injiziert. Darauf ließen die 
Erscheinungen nach, und am 20. Tag war der Kranke geheilt. Kreuter (Erlangen). 

Lapierre: Etude critique des observations d’6öchees de la sörotherapie pröven- 
tive antit&tanique. (Kritische Studie über die Zufälle der prophylaktischen anti- 
tetanischen Serotherapie.) These: Paris 1913. 

Fortineau, Lonis, et Charles Fortineau: Essais de traitement du charbon 
baetéridien par les injections de cultures pyoeyaniques sterilise. (Versuche zur 
Behandlung des Milzbrandes mit Injektionen von sterilisierten Pyocyaneuskulturen.) 
Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 158, Nr. 14, S. 1035 


bis 1037. 1914. 
Im ganzen hat Fortineau, der schon mehrfach über dieses Thema gearbeitet hat (vgl. 
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dieses Zentralbl. Bd. 8, S. 680 u. 740), jetzt 50 Fälle von Milzbrand beim Menschen nach seiner 
Methode mit Pyceyaneuskulturen behandelt. Es genügt meist eine Injektion von 10 ccm, um 
im Verlauf von einigen Stunden ein Kleinerwerden des Ödems und eine Besserung des Allgemein- 
zustandes herbeizuführen. Vor allem muß die Injektion so bald wie irgend möglich ausgeführt 
und im Bedarfsfalle wiederholt werden. Im ganzen sind vier Kranke, die sehr spät zur Behand- 
lung kamen, und bei denen das Ödem schon sehr ausgebreitet war, gestorben. Valentin (Berlin). 

Malleterre: Les serums et les vaceins dans le traitement actuel du rhumatisme 
et de l’orchite blennorragiques. (Sera und Vaccine in der modernen Behandlung 
des Tripperrheumatismus und der gonorrhoischen Hodenentzündung.) These: 
Paris 1913. 


Baradulin, G. I.: Die Behandlung der Gonorrhöe und ihrer Komplikationen 
mit Diathermie. Wratschebnaja Gaseta Jg. 21, Nr. 12, S. 497—501. 1914. (Russisch.) 

Da die Gonokokken schon durch geringe Temperaturerhöhung (45° C) getötet werden, 
wurde schon lange bei Gonorrhöe die Behandlung durch Wärmeapplikation versucht. Aus- 
gezeichnete Erfolge lassen sich in dieser Richtung durch Diathermie erzielen und zwar ist 
dabei die Durchwärmung des Gewebes selbst, nicht aber die Hyperämie, welche nur sehr ge- 
ring ist, als therapeutisches Agens anzusehen. Autor berichtet über folgende Erfolge. In 
3 unter 6 Fällen von akuter Urethritis konnten nach ausschließlicher Diathermiebehandlung 
schon nach wenigen Tagen keine Gonokokken mehr nachgewiesen werden. In den übrigen 
3 Fällen mußte außerdem auch noch eine antiseptische Behandlung eingeleitet werden. In 
21 Fällen von chronischer Urethritis ließen sich nach 5—15 Sitzungen keine Gonokokken 
mehr nachweisen, jedoch wurden in allen Fällen zugleich auch andere Behandlungsmethoden 
angewandt. Bei Epididymitis empfiehlt Autor nicht am 1. Tage der Erkrankung mit der 
Diathermiebehandlung anzufangen, da die Exsudation und damit die Schmerzhaftigkeit 
zunehmen kann. In diesen Fällen soll die Behandlung am 3.—4. Tage einsetzen. In den 18 
vom Autor behandelten Fällen verschwand die Geschwulst nach 12—16 Tagen. Auch bei 
Arthritiden wurden gute Erfolge erzielt: in 4 Fällen von akuter Arthritis trat die Heilung 
schon nach etwa 15 Sitzungen zu 20-40 Minuten ein. Schr viel schlechter reagieren chronische 
Arthritiden: hier trat der Erfolg in 2 Fällen erst nach 18 bzw. 20 Sitzungen zu 40 Minuten 
ein, im 3. Falle konnte nur eine unbedeutende Besserung erzielt werden. — Auf Grund dieser 
Erfolge empfiehlt Autor die Diathermie aufs wärmste, jedoch sieht er diese Behandlungsmethode 
bloß als ein Hilfsmittelan; nur bei akuter Urethritis genügt manchmal die Diathermiebehand- 
lung allein. v. Holst (Moskau). 


Geschwülste: 


Schöne, @.: Athreptische Immunität. Die Bedeutung des Gedankens der 
Athrepsie für die Pathologie und Biologie des Wachstums, der Geschwülste und 
der Infektionskrankheiten. Paul Ehrlich, eine Darstell. seines wissenschaftl. Wirkens. 
Festschr. S. 379—407. 1914. 

Ehrlich kam zuerst auf den Gedanken, die Physiologie der Geschwülste vom 
(sesichtspunkt der Ernährung aus anzusehen, da auf Grund seiner Seitenketten- 
theorie Antikörperbildung und Ernährung wesensverwandt sind. Rasch wachsende 
Geschwülste reißen alle verfügbaren Nahrungsstoffe des Wirtes an sıch, so daß Meta- 
stasenund Sekundärimpfungenihren Bedarf nicht mehr decken können. 
Sie gehen daher gar nicht oder nur mikroskopisch nachweisbar an, worin Ehrlich 
das Wesen der athreptischen Immunität erblickt. Diese Lehre hat zu lebhafter 
Diskussion und experimenteller Arbeit Veranlassung gegeben, deren Hauptpunkte 
Schöne wiedergibt, der selbst verdienstvoll an dem Thema nitgearbeitet hat. Be- 
züglich der natürlichen Resistenz kam Ehrlich zu der Auffassung, daß neben 
den Rezeptoren, welche auf die im Wirtstier gebotenen Nährsubstanzen eingestellt 
sind, noch eine Anzahl potentieller Anlagen vorhanden sein müssen. Die quanti- 
tativen Ernährungsversuche an tumortragenden Tieren wurden in den Arbeiten von 
Moreschi auf die gesetzmäßigen Beziehungen zwischen Ernährung und 
Wachstum (Rubner) zurückgeführt, aus denen sich eine Verarmungan spezi- 
fischen, autogenen Stoffen ergab. — Das Wesen der Geschwulstbildung sieht 
Ehrlich (mit Albrecht) in einem Avıditätsdifferential zwischen den zur 
Geschwulst auswachsenden Zellen und den übrigen Körperzellen; dıe 
Ursachen der Tumorbildung sind höchstwahrscheinlich nicht einheitlich. — Für 
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die menschliche Geschwulstpathologie ist die Wirksamkeit athreptischer Funk- 
tionen noch wenig bekannt. Dagegen ergaben sich eine Reihe von Beziehungen zur 
Bakteriologie undallgemeinen Biologie, zu gewissen Erfahrungen bei Parabiose- 
versuchen und einigen Punkten im Problem des normalen Wachstums. 
Kreuter (Erlangen). 


Saint, Charles F. M.: A comparison of inflammation and tumour formation. 
(Entzündung und Geschwulstbildung.) Brit, med. journal Nr. 2781, S. 848—851. 
1914. 

Verf. weist auf die vielfachen genetischen und pathologisch-anatomischen Ana- 
logien zwischen Geschwulstbildung und chronischer Entzündung hin, und betont 
zunächst die durch chronische, nicht infektiöse Reizung entstehenden Lipome der 
Gepäckträger, die durch chemische Reizung entstehenden Fibromyome des Uterus 
und die Adenome der Prostata, weiterhin die durch Sekretretention bedingten Drüsen- 
papillome. Ferner wird die auch bei Tumoren beobachtete Resolution, fibröse Ent- 
artung, partielle und totale Zerstörung und Verkalkung erwähnt und endlich auf 
die vielfachen Komplikationen hingewiesen, die sich bei Tumoren wie bei chronischer 


Entzündung finden. Strauß (Nürnberg). 


Neuhäuser: Kurze Demonstration von Präparaten betr. die Fortentwicklung [ı.Ker:.] 
jugendlicher, in die Niere implantierter Nebennieren. 

Neuhäuser hat in einer größeren Versuchsreihe die Nebenniere neugeborener 
Kaninchen in die Niere erwachsener Kaninchen implantiert. Während in den aller- 
meisten Fällen im Verlauf einiger Monate das Implantat vollkommen verschwunden 
war, kam es in 2 Fällen zu einem geschwulstartigen Wachstum der eingepflanzten 
Nebenniere. In dem einen Falle nimmt das ‚‚Neoplasma‘“ das obere Drittel der Niere 
ein; es besteht aus zahlreichen gelben Parenchymknoten, die in eine Art Zwischen- 
substanz eingelagert sind. Mikroskopisch sieht man epitheliale Zellnester, eingebettet 
in ein bindegewebiges Stroma, Reste von Harnkanälchen, umschlossen von „Geschwulst- 
zellen“ ; ferner ist eine Propagation innerhalb der Niere nachweisbar: Man sieht zahlreiche 
Lymphgefäße, welche mit Geschwulstzellen vollgepfropft sind, und es besteht ein deut- 
licher Zusammenhang dieser „lokalen Metastasen‘ mit den Haupttumorknoten. Ähn- 
liche Befunde konnte N. in einem zweiten Falle erheben. Wenn auch noch manches 
an dem Bilde des echten, malignen Neoplasmas fehlt, z. B. Metastasen in anderen Or- 
ganen, klinische Symptome, so machen es die Versuche doch in hohem Grade wahr- 
scheinlich, daß ein verlagertes Organ unter Umständen eine Prädisposition für eine 
Tumorbildung schaffen kann. Katzenstein (Berlin). 


Pflaumer: Beobachtungen über Autolysatbehandlung bösartiger Geschwülste. [cir.xcr:-] 

Verf. hat an der chirurgischen Klinik Erlangen in 15 Careinom- und Sarkomfällen 
die Autolysatbehandlung versucht, mit Lunkenbeins Technik. Da bei dreitägigem 
Verweilen im Eisschrank eine histologisch nachweisbare Autolyse nicht zustande kommt, 
bezeichnet er sein Material nicht als Autolysat, sondern als Extrakt. Es wurde intra- 
venös injiziert. Das Resultat der Beobachtungen ist. folgendes: Es bestehen offenbar 
aroße biologische Verschiedenheiten zwischen in gleicher Weise hergestellten Kxtrakten, 
über deren Dosierung sich keine allgemeinen Angaben machen lassen, denn manche be- 
dingen in der Dosis von 15 cem keine Allgemeinreaktion, die meisten aber in Dosis von 
wenigen Zentigrammen schon Schüttelfrost und hohes Fieber, gleichgültig, ob frisches 
oder altes, körpereigenes oder fremdes Extrakt in kurzen oder wochenlangen Pausen 
eingespritzt wurde. Auch oft wiederholte Einspritzungen haben den Allgemeinzustand 
nie dauernd ungünstig beeinflußt, zeigten vielmehr einen deutlichen antikachektischeu 
Einfluß. Völlige Heilung wurdein keinem Fallvon Carcinom oder Sarkom 
erzielt, doch wurden bei ulcerierten Krebsgeschwülsten oberflächliche 
Nekrotisierung und Reinigung des Geschwüres beobachtet. Verf. sucht 
diese auch bei Tierversuchen in Form von zentralem Zerfall beobachtete partielle. 
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Einwirkung der Behandlung dadurch zu erklären, daß das Extrakt, dessen Antigen- 
gehalt übrigens durch Änderung der Zubereitungsweise noch gesteigert werden kann, 
zwar die Bildung von Abwehrfermenten gegen das Tumorzelleiweiß hervorruft, daß diese 
aber nur auf schon geschädigte Zellen, die nicht mehr durch die Zellmembran oder 
Intercellularsubstanz gegen die Fermente geschützt sind, wirken, und erwartet von 
kombinierter Behandlung, d. h. Sensibilisierung der Geschwulst auf chemischem 
oder physikalischem Wege und gleichzeitige Extraktbehandlung, Einwirkung nicht nur 
auf den schon hinfälligen Teil der Geschwulst, sondern auch auf ihren eigentlichen 
Wachstumsbezirk. 


Diskussion: Keysser - Jena will bei der Autolysatbehandlung unterschieden wissen eine 
aktive Immunisierung des Körpers gegen die Tumoren und eine Fermenttherapie; bei letzterer 
müssen große Mengen Autolysate auf einmal injiziert werden, während bei der Immunisierung 
in Anpassung an die bakteriologischen Methoden langsam steigende Mengen injiziert werden 
sollen. Er hat bei beiden Methoden unzweifelhaft Einwirkungen gesehen. 


Stammiler-Hamburg hat auf der Küm mellschen Abteilung eine große Anzahl von Krebs- 
kranken intravenös mit Autolysaten behandelt. Vielfach sah er zunächst Erfolge, später Miß- 
erfolge. Der einzige Dauererfolg ist der Fall von Uteruscarcinom, den er dem vorjährigen Kon- 
greß demonstriert hat und der nunmehr seit 4 Jahren dauernd geheilt ist. Katzenstein (Berlin). 


@ Green, C. E.: The cancer problem. A statistical study. 3. ed. (Die Krebs- 
frage. Eine statistische Studie.) Edinburgh and London: William Green & Sons 
1914. 988. Sh. 5.—. 


Das in der dritten Auflage erschienene Buch hat zum Verf. einen ehemaligen Medizin- 
studierenden, der seine Studien nicht vollenden konnte, aber seiner Neigung zur Medizin treu 
blieb und sich nun gewissermaßen als Amateur den fachmännischen Kämpfern gegen das, Car- 
cinom angeschlossen hat, um auf deduktivem Wege der Lösung des Problems näher zu kommen, 
angeregt, wie er selbst sagt, durch eine Sherlock-Holmesgeschichte von Conan Doyle. Mit einer 
erstaunlichen Energie hat Verf. sich seiner Aufgabe unterzogen, die Literatur verfolgt und sich 
eine Ansicht über die Entstehung des Krebses gebildet, die er in seinen Darlegungen zu begrün- 
den versucht. Die Ähnlichkeit mancher Pflanzentumoren, die durch die Plasmodiophora 
brassicae, einen zu den Mycetozoen gehörigen Parasiten, hervorgerufen werden, mit Carcinomen 
veranlaßt ihn, einen ähnlichen ultramikroskopischen Erreger für den Krebs anzunehmen. Die 
Plasmodiophoren sollen durch schwefelsäurehaltigen Dünger zur Entwicklung gebracht wer- 
den, so daß auf so bestellten Ackern Pflanzentumoren besonders häufig sind. Dementsprechend 
prüfte Verf. auf statistischem Wege nach, ob auch beim Carcinom die Beschäftigung mit Schwe- 
felsäure oder schwefelsäurehaltigen Materialien eine Rolle spielt und fand, daß in der Tat solche 
Berufe, die vielfach mit Schwefelsäure zu tun haben, in der Berufsstatistik des Carcinoms die 
ersten Stellen einnehmen. Sodann suchte er die Erklärung für das besonders häufige Auftreten 
von Carcinomen in bestimmten Gegenden, Stadtteilen und Häusern, und kam zu dem Ergebnis, 
daß die Häufigkeit von Carcinomfällen hier nur auf die mangelhafte Entfernung des Kohlen- 
rauches infolge schlechter Ventilation zurückzuführen sei. Die im Kohlenrauch enthaltene 
Schwefelsäure soll das Wachstum des hypothetischen Krebserregers fördern. Diese Ansicht 
stützt Verf. durch den Nachweis, daß in Gegenden, in denen keine Kohle oder sonst schwefel- 
säurehaltige Brennmaterialien im Gebrauch sind, Carcinome so gut wie gar nicht vorkommen. 
Das Heilmittel gegen das Carcinom erblickt Verf. in Kalkverbindungen, da diese die Entwicklung 
der Plasmodiophora brassicae und des artgleichen Krebserregers aufhalten sollen. Die positi- 
ven statistischen Angaben über die Verbreitung des Krebses nach Berufsarten und Landes- 
sowie Städtetopographie sind mit großer Sorgfalt zusammengestellt und ergeben manche über- 
raschenden Resultate. Hochheimer (Bocholt, Westf.). 


Fasiani, G. M.: Über die Abderhaldensche Fermentreaktion bei Careinom. 
(Inst. f. allg. Pathol. u. chirurg. Klin., Unw. Turin.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, 
Nr. 11, S. 267—269. 1914. 


Verf. hat 64 Seren von Carcinomkranken und anderen Patienten untersucht. In 
96% bekam er bei den Seris von Carcinomkranken ein positives Ergebnis. Bei den 
carcinomfreien Individuen war die Reaktion in 65% negativ. Er kommt auf Grund 
sciner mit den verschiedersten Substraten ausgeführten Versuche zu dem Schluß, 
daß die Reaktion bei den meisten Carcinomseren positiv ausfällt, daß sich aber ihre 
Spezifität zuweilen nicht klar herausstellt, weil im Substrat von nichtspezifischen 
Seren zersetzbare Substanzen zurückgeblieben sind, Stammler (Hamburg). 
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Benech, Jean: Le diagnostice du cancer par la s6ro-r6action d’Abderhalden. 
(Die Krebsdiagnose mittels der Serumreaktion von Abderhalden.) (Clin. du prof. 
Spillmann, uniw., Nancy.) Prov. méd. Jg. 27, Nr. 15, S. 160—162. 1914. 

An 27 Fällen von Krebs verschiedener Organe wurde festzustellen versucht, ob es 
mittels der Abderhaldenschen Serumreaktion möglich ist, die Frühdiagnose des Carci- 
noms sicherzustellen. Da Vorversuche mit Wittepepton ergeben hatten, daß die Färbung 
bei Ausführung der Bluretaktion bei Verwendung sehr stark verdünnter Peptonlösungen 
nicht deutlich genug sei, um den Ausfall der Reaktion zweifelsfrei zu bestimmen, bediente 
sich Verf.beiden Hauptversuchen des Ninhydrins. Bei 45 Kranken,die sicher nicht 
anKrebslitten, fieldieReaktiondurchwegnegativaus. Vonden 27 Carcinom- 
fällen, bei denen allen die Diagnose durch die anatomische Untersuchung bestätigt 
wurde, hatten 22 (nach der Tabelle nur 21, Ref.) ein positives, 3 (in der Tabelle 4, Ref.) 
ein negatives, 2 ein zweifelhaftes Resultat. Bei einer weiteren Kranken, die klinisch 
an doppelseitigem Mammacarcinom litt, während die anatomische Untersuchung 
Rundzellensarkom ergab, fiel die Reaktion negativ aus. Das Ergebnis der Versuchs- 
reihe ist demnach folgendes: In allen Fällen, wo sicher kein Carcinom vorlag, fiel 
die Reaktion negativ aus. Von den sicheren Krebsfällen gaben 80% positive Reaktion. 
Die Abderhaldensche Reaktion gibt daher noch kein genügend sicheres 
Ergebnis, das gestatten könnte, die Diagnose in klinisch zweifelhaften 
Fällen allein auf ihren Ausfall zu begründen. Gümbel (Bernau). 

Fritsch: Die Bewertung der Abderhaldenschen Carcinomreaktion. 

In der ersten Reihe seiner Untersuchungen hat er Fälle von Carcinom, bei denen 
eine Operation eo ipso nötig war, untersucht und dabei die Exaktheit der Methode er- 
probt. In einer zweiten Reihe, in der Fälle von unsicherer Diagnose untersucht wurden, 
sind die Ergebnisse nicht ganz einwandfrei. Vortr. bespricht die Möglichkeit der ver- 
schiedenen Fälle und empfiehlt in jedem Falle mehrfache Untersuchungsreihen anzu- 
stellen. Es stellt die Abderhaldensche Reaktion ein interessantes Forschungsgebiet 
dar und weitere Untersuchungen sind sehr erwünscht. Es ist aber noch nicht 
möglich, mit dieser Methodeallein die Diagnose auf Carcinom zu stellen. 
Auch in der Indikation zur Operation ist sie noch nicht verwendbar. 

Katzenstein (Berlin). 

Reid, W. J.: Nitrogen excretion in the urine of cancer patients. Studies in 
caneer metabolism. 2. (Stickstoffausscheidung im Urin von Krebskranken. Studien 
über den Stoffwechsel bei Krebs.) (Cancer res. laborat., roy. infirmary, Manchester.) 
Med. chronicle Bd. 59, Nr. 1, S. 20—30. 1914. 


Die Untersuchung der Oxyproteinsäuren im Harn von Gesunden, Leber- und Krebskran- 
ken ergab, daß sich diese leicht zersetzlichen Körper auch im Stoffwechsel von Gesunden regel- 
mäßig finden, ohne jedoch 2,2%, zu überschreiten. Bei malignen Tumoren wurde dieser Gehalt 
überschritten, nicht aber bei Leber- und sonstigen Kranken, außer in zwei Fällen von perniziöser 
Anämie. Bei beginnenden nicht ausgedehnten Carcinomen war die Steigerung unwesentlich, 
so daß die Reaktion die Frühdiagnose nicht erleichtert. Strauß (Nürnberg). 

Müller, Ferdinand: Über die Stellung der harten Lymphosarkome im System 
der Lymphomatosen. Arb. a. d. Geb. d. pathol. Anat. u. Bakteriol. Bd. 8, H. 2, 


S. 218—229. 1914. 


Verletzungen: 


Westin: Sur la mobilisation générale dans le traitement des fractures. (Über 
allgemeine Mobilisierung in der Frakturbehandlung.) Thèse: Paris 1913. 


Muskat: Mehrere Fälle von Sportfrakturen beim Ballspiel. 
Er unterscheidet Formen, die bei passiver Betätigung entstehen, von solchen, die bei 

aktiver Betätigung entstehen. Erstere betrafen stets das Grundglied des kleinen Fingers und 

riefen einen Schrägbruch hervor. Sie entstanden durch Anfliegen eines Balles gegen das End- 

glied des kleinen Fingers und wurden erst durch die Röntgenaufnahme entdeckt. Letztere, 

die aktive Form, entstand durch Schleudern eines Balles und rief — sicherlich durch Muskelzug 

— einen Einriß im Epicondylus medial. humeri hervor. Vortr. ist der Meinung, daß diese 

Brüche vie] häufiger seien, und empfiehlt Nachprüfung durch Röntgenaufnahme, Katzenstein, 
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Kriegschirurgie: 

Dreyer, Lothar: Kriegschirurgische Ergebnisse aus dem Balkankrieg 1912/13. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 14, S8. 701—703, Nr. 15, S. 760—763 u. Nr. 16, 
S. 806—810. 1914. 

Dreyer bringt nicht nur seine eigenen Erfahrungen, betont, daß dieselben verschie- 
den sind, je nach Zeit, nach dem Gefecht und nach Ankunft der Transporte, sowie nach 
Ort. Die türkischen Spitzgeschosse überwerfen sich infolge ihrer schlechteren Gleich- 
gewichtslage leichter, stellen sich leichter quer, machen dadurch vielleicht etwas 
größere Knochenverletzungen, machen bäufigere Gefäß- und Nerven- 
schüsse, bleiben leichter stecken. Verbandpäckchen gut. Gegen Verschieblich- 
keit Mastisol, Kirschner legte Stärkebinden darüber. Abtransport war schlecht, 
z. T. 14 Tage lang auf Ochsenkarren. Allgemeinzustand und örtlicher Befund 
der Wundenunmittelbar nach Transportlassen keinen bindenden Schluß 
auf wirklichen Zustand der Wunden bezüglich Infektion zu. Daher 24 
Stunden abwarten. Viele Infektionen. Fehlerhaft verbundene Wunden sind 
schlechter dran als gar nicht verbundene. Infektionen an der unteren Extremität 
häufiger, was mit der Bekleidung zusammenhängt. Je näher das Hospital der Front, 
um so mehr Infektionen. Infektion häufig durch Tamponade verursacht. Tetanus 
vielleicht durch Transport auf Stroh verursacht. 99% Todesfälle. Pyocyaneusinfektion 
wird nicht gefährlich eingeschätzt. Dreyer glaubt, daß Lokalanästhesie künftig 
eine große Rolle spielen wird. Schädelschüsse: Mannigfache Durchschüsse von 
voru nach hinten und voneiner zur andern Sekte ohne besondere Gehimnerscheinungen. 
Operationen früh indiziert, aber nur unter guten Verhältnissen. Erwähnung von Kütt- 
ners Indikationsstellung: Zunehmender Hirndruck, Gewißheit oder Verdacht einer 
Infektion. Hinweis auf Clairmonts Erfahrung, daß die Knochensplitter tief ins 
Gehirn gepreßt sind, so daß man sie nicht sieht. Hildebrand berichtet, 
daß die Serben mit gutem Erfolg in den vorderen Linien trepaniert 
haben. Gegen den Hirnvorfall bewährte sich Bepinselung mit 2%, Formalin. D. 
ist aufgefallen, daß sympathische Ophthalmie nicht auftrat, obwohl die Ver- 
wundeten die Herausnahme des zerschossenen Bulbus nicht gestatteten. Kiefer- 
verletzungen geben gute Prognose. Wicting gipste einen leichten Drahtbügel 
an den Kopf und zog das verschobene Fragment mittels elastischen Zuges dagegen 
an. Halsschüsse und Brustschüsse durchschnittlich harmlos. Jedlickasah einen ohne 
Operation geheilten Herzschuß. Ein beiderseitiger Pneumothorax führte 
ausnahmslos zum Tod. Vor Geringschätzung der Bauchschüsse wird gewarnt, da die 
schweren auf dem Schlachtfeld und dem Transport sterben. Als Unikum wird erzählt, 
daß ein Geschoß beim Urmieren entleert wurde. Extremitätenverletzungen. 
Linker Unter- und Oberarm, rechte Hand und Schulter werden oft gleichzeitig ge- 
troffen, was mit Stellung des liegenden Schützen zusammenhängt. Aufgefallen sind 
ferner Fußschußverletzungen mit Einschuß auf Ferse, Ausschuß auf Fußrücken, 
offenbar auf Flucht entstanden. Weichteilschüsse der Wade sind schwer, 
heilen schlecht, häufig infiziert. Sie sollen sofort fixierenden Verband 
erhalten. Lochschüsse der Diaphysen sollen vorgekommen sein. D. sah selbst 
einen solchen der Tibia (durch Operation festgestellt) an der Grenze zwischen Meta- 
und Diaphyse durch Schrappnell. Aufgefallen ist ihm, daß die Schrappnell- 
füllkugel oft, selbst wenn sie den Röhrenknochen zerschmettert hatte, 
nicht deformiert war. Fixation der oberen Extremität durch Pappschienenverband 
oder einfaches Anwickeln am Thorax. Socin hat wohlals einziger, für alleFrak- 
turen Pappschienen-Stärkeverbände empfohlen, sonst Gypsverbandall- 
xemein alssouverän anerkannt. Extensionsverband mit Mermingasscher Kom- 
bination mit Stärkeverband empfohlen. Nagelextension wurde nicht angewandt. Ampu- 
tatıon wurde häufig in lineärer Form gemacht. D. zieht die Lappenbildung vor. Beilnfek- 
tionen nur Freilegen der Bruchstelle, möglichst keine Splitter entfernen, 
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D.sahamHumerusund UnterschenkelungewöhnlichschnelleHeilungen. 
Den Grund sieht D. darin: Bei den Splitterfrakturen fällt ein so großes Stück der 
Continuität aus, daß der Muskelzug nicht wirksam ist und infolgedessen Retraktion 
der Fragmente nicht eintritt. Zweitens ist immer ein sehr großer Bluterguß vorhanden. 
Unentschieden läßt er, ob die Fülle von kleinen Knochensplittern vielleicht einen 
Ossificationsreiz ausüben. Hinsichtlich der Gelenkschüsse nichts Neues. Rücken- 
marksverletzungen von sehr übler Prognose. Nervenverletzungen müssen 
operiert werden, wenn innerhalb von 5—6 Wochen keine Besserung. 
Bei Gefäßschüssen nimmt Ligatur die bei weitem erste Stelle ein. D. hebt 
hervor, daß unter den 16 Aneurysmen v. Frischi !/, durch Steckschüsse, daß ferner 
3 Aneurysmen sich nach Schrapnellverletzung, wovon 2 eberfalls Steckschüsse ert- 
wickelt hatten. Demnach scheinen Projektile mit verminderter Gewalt nicht selten 
verade Gefäßverletzungen herbeizuführen. Operation nicht vor 3.—5. Woche. Viele 
(efäßschüsse heilten spontan. Gefäßnaht nur indiziert, wenn das peri- 
phere Ende nicht blutet. Coenen hat lmal mit Erfolg die V. saphena einge- 
pflanzt. — Granatkontusionen. Soldaten erleiden keine sichtbare Verletzung, 
werden aber oft mehrere Meter in die Luft geschleudert und erleiden innere Ver- 
letzungen (Darm-, Nierenblutungen). Alle aber zeigen schwere Störungen des Zentral- 
nervensystems. Hinweis auf die Gangränen bei Soldaten, die bei Temperaturen über 0° 
mehrere Tage im feuchten Wasser gestanden hatten. — „Nässegangrän.“ Ab- 
lehnung der Ansicht Welkers und anderer, daß diese Gangrär.en nur bei Leuten mit 
Durchfällen, Cholera usw. vorkommen. Hervorheben der schädlichen Einflüsse der 
Wickelgamasche. Empfehlung eines hohen Stiefels, der über dem Spann aufgeschnitten 
ist und daher Ausdünstung und Erweiterung zuläßt. Franz (Berlin). 

Meyer, Arthur W., und R. Kohlschütter: Über echte Erfrierungsgangränen 
im hulgarisch-türkischen Krieg. (Kriegslaz. d. dtsch. Ärzte, Dedeagatsch.) (85. Vers. 
dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Wien 1913.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, 
H. 5/6, S. 518—534. 1914. 

Im Gegensatz zu den von Wieting und Dreyer mitgeteilten Erfrierungen, 
welche bei Temperatur über dem Nullpunkt zustande gekommen waren urd eigentlich 
„Unterkühlungen“ darstellen, berichten die Verff. auf Grund ihrer im Kriesslazarett 
in Dedeagatsch an etwa 150 Fällen gemachten Beobachtungen über wirkliche Frost- 
schäden, welche bei Temperaturen von ca. — 10° C eintraten. Hochgradige Schmerz- 
haftigkeit zeichnete alle Fälle aus. Betroffen waıen fast nur die Extremitäten; nur 
vereinzelt wurden Hautnekrosen am Scrotum, an den Ohren und Nasen beobachtet. 
Weitaus die Mehrzahl der Kranken zeigte Nekrosen der Cutis, der Subcutis, der Sehnen, 
Fascien, Muskeln, Knochen; besonders interessant ist eine durch Kälteeinwirkung 
entstandene isolierte partielle Parese des N. ulnaris. Der Daumen war meist völlig 
verschont. Die Fußsohle wird, wenn sie auch völlig nekrotisch werden kann, meist 
besonders schwer an ihrer lateralen Seite betroffen. Geht die Hautnekrose bis in die 
Nähe des Chopartschen Gelenkes, und sind die Metatarsalkrochen in ihrer ganzen 
Länge nekrotisch, so kann man nach den Erfahrungen der Verff. mit Sicherheit darauf 
rechnen, daß auch alle Tarsalknochen mit Ausnahme des Talus und eines Teiles des 
Calcaneus abgestorben sind. Eine sichere Entscheidung über die Tiefenausdehnung 
der Nekrose ist schwer; am zweckmäßigsten macht man vor der Amputation der Ex- 
tremitäten rücksichtslos tiefe Schnitte bis zum Knochen und untersucht den Knochen. 
An den Händen überwiegt dietrockene, an den Füßen — vielleicht infolge 
der behinderten Austrocknung — die feuchte Gangrän. Bei dieser spielt die In- 
fektion eine bedeutsame Rolle; bemerkensw ert ist jedoch, daß Verff, nur einen Fall von 
Tetanus, Erysipel im Anschluß an Erfrierungen überhaupt nicht sahen. Ein sicheres 
Urteil über die zweckmäßigste Behandlungsmethode ist bis jetzt nicht gewonnen; im 
allgemeinen plädieren Verff. für folgendes Vorgehen: Sobald deutliche Demarkierung 
eingetreten ist, sollen die feuchtgangränösen Teile behufs Verkleinerung des Infektions- 
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herdes abgekniffen oder die fraglichen Gelenke exartikuliert werden; ein Abwarten 
spontaner Abstoßungistalsozu vermeiden; etwa vorhandene Phlegmonen sollen 
rücksichtslos sobald wie möglich eröffnet werden. Bei trockener Gangrän ist Zuwarten 
gestattet; kneift man das nekrotisierte Gewebe in der Demarkationslinie ab, so ist mit- 
unter eine Nachamputation zu vermeiden. Täglicher Verbandwechsel ist erforderlich; 
nach Abstoßung der Hautnekrose wurde der Stumpf in leichter Chloroformrausch- 
narkose geglättet. Auffallend war die in der Nachbehandlung gemachte Beobachtung, 
daß auch die größten Wunden eine fabelhafte Granulationstendenz und Epitheli- 
sierungsfähigkeit vom Rande der Wunde aus zeigten, so daß dem Frost direkt ein 
wachstumanregender Reiz zugesprochen werden mußte; selbst die größten Haut- 
defekte der Fußsohle schlossen sich durch Granulation und Epithelisierung derart, 
daß gegen alles Erwarten beschwerdefreies Gehen ermöglicht wurde. Plastische Nach- 
operationen, denen Wieting und v. Oettingen bekanntlich das Wort redeten, 
sind daher nicht nötig. Nur die Gefahr der Sepsis und die Gewißheit der Totalnekrose 
berechtigt zur Amputation oder Exartikulation. Die Lisfrancsche und Cho partsche 
Exartikulation haben praktisch keine Bedeutung; als einzige Operation ist die Ex- 
artikulation im oberen Sprunggelenk angezeigt. Hautnähte, auch im „gesunden“ 
Gewebe, sind gänzlich abzulehnen; sie vereitern sämtlich. Bei der Exartikulation im 
oberen Sprunggelenk sind stets die Sehnenscheiden der Extensoren, Flexoren und 
Peronei breit zu öffnen und zu tamponieren. Ob der Gewebstod in den beobachteten 
Fällen durch direkte Erkältung zustande kam oder ob er eine ischämische Gangrän 
im Sinne Marchands darstellte, lassen Verff. dahingestellt. Kayser (Köln). 

Westcott, S.: The siege of Ladysmith. (Die Belagerung von Ladysmith. 
Wunden.) Journal of the roy. army med. corps Bd. 22, Nr. 4, S. 418—439. 1914. 

Die durch die Mausergewehre verursachten Wunden waren überraschend gut- 
artig. Auf kurze Entfernungen kamen zwar sogenannte Explosivwirkungen zustande, 
aber von ca. 250 m ab waren fast nur Lochschüsse zu konstatieren mit sehr geringer 
Splitterung der Knochen und geringer Weichteilzerstörung. Die Wunden heilten 
anfangs normal, im weiteren Verlauf der Belagerung aber infolge der 
mangelhaften Ernährung zunehmend schlechter und gegen Ende der 
Belagerung, als noch der Skorbut als Faktor hinzutrat, heilten sie über- 
haupt nicht mehr, weder die Wunden noch die Frakturen. Die Verletzungen 
des Abdomen verliefen günstiger als erwartet, und im allgemeinen günstiger ohne 
chirurgischen Eingriff. 50%, der penetrierenden Wunden zeigten Symptome von 
seiten eines bestimmten Organes, 25%, hatten unbestimmte Symptome, und 25% 
überhaupt keine. Die Mortalität betrug bei ersteren 50%, bei der zweiten Kategorie 
10%, bei der dritten 3%. Die Verletzungen des knöchernen Schädels und 
des Gehirns waren geringere, als beiden Leichenversuchen, die Mortalität 
betrug nur33%. Sie verliefen zuweilen außerordentlich günstig. Wiemann (Kiel). 

Laventure: Du choix de l’anesthésie en campagne. (Über die Wahl der Schmerz- 
betäubung im Feldzuge.) These de Nancy 1913. Nr. 998. 808. 

Im letzten mandschurischen Kriege wurde weniger die baldige Operation der Ver- 
wundeten als vielmehr ihre sofortige Zurückbeförderung erstrebt. Eine solche wird 
aber in einem europäischen Kriege weder stets ausführbar noch überhaupt vielfach 
angezeigt sein. Chirurgisches Handeln ist auch vorn unerläßlich. Chloroform, Äther, 
Cocain usw. genügen hierbei nicht, bringen auch, besonders im Kriege, gewisse Naclı- 
teile. Wenn man sich aber in der vorderen Linie der Novocainisierung des 
Rückenmarksackes bei Bein- und bei Unterleibsverletzungen bedient, 
spartmananZeitsowiean Hilfskräftenund kann man mehr Verwundete 
versorgen. An der oberen Rumpfhälfte sollen Scopolamin, Morphium und örtlich 
Cocain angewendet werden. Für kurze Eingriffe kommt Chloräthyl in Betracht. Mög- 
lichst ist örtliche Betäubung durch Novocain mit Suprarenin oder Adrenalin zu be- 
nutzen. Chloroform bleibt den weiter rückwärts ın größerer Ruhe aus- 
zuführenden Operationen vorbehalten. Georg Schmidt (Berlin). 
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Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Howell, W. B.: Death during ether anesthesia. Status Iymphaticus. (Tod 
während der Äthernarkose. Status lymphaticus.) Journal of the Americ. med. 
assoc. Bd. 62, Nr. 13, S. 1014. 1914. 

31/,jähriges Mädchen wurde wegen paralytischen Pes valgus operiert. Halsdrüsen waren 
palpabel. Am Ende der Operation Tod an Athemlähmung. Die Sektion zeigte starke Ver- 
größerung der Thymus, Hypertrophie der bronchialen Lymphdrüsen und leichte Vergröße- 
rung des Herzens, ferner Vergrößerung der Darmfollikel und der mesenterialen Lymphdrüsen. 

Schlesinger (Berlin). 

Nobel, E., und C. J. Rothberger: Über die Wirkung von Adrenalin und Atropin 
hei leichter Chloroformnarkose. (Univ.-Kinderklin. u. Inst. f. allg. u. exp. Pathol., 
Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 3, H. 3, S. 151—197. 1914. 

Verff. stellten in vorliegenden Versuchen zunächst fest, daß leichte Chloroform- 
narkose bei tracheotomierten Hunden und Katzen keine Arythmie erzeugt. Des- 
gleichen tritt nur Pulsbeschleunigung, aber keine Aryth mie nach kleineren Adrenalin- 
gaben (0,03—0,1 mg) bei den nicht narkotisierten Tieren auf. Dagegen konnte nach 
Injektion der gleichen Adrenalinmengen bei Äther- oder leichter Chloroformnarkose 
fast stets eine Rythmusstörung beobachtet werden, sobald die Vagi erhalten waren. 
Nach Vagotomie oder Darreichung von Atropin sind kleinere Adrenalinmengen nicht 
mehr imstande, eine Arythmie zu erzeugen. Es sind dann größere Dosen erforderlich, 
die jedoch auch nur geringfügigere Störungen hervorrufen. Injiziert man das Atropin 
im Beginne der durch das Adrenalin hervorgerufenen Herzstörungen, so kommt eine 
Reizwirkung des Atropins zustande, die sich zu der Adrenalinwirkung addiert und zu 
Kammerflimmern führen kann. Die physiologische Erklärung dieser Vorgänge ist für 
kurzes Referat nicht geeignet und muß im Original nachgesehen werden. Für die 
Praxis ziehen die Verff. aus ihren Versuchen den Schluß, daß zur Ver- 
meidung plötzlicher Todesfälle bei leichter Chloroformnarkose die vor- 
herige Darreichung von Atropin oder Scopolamin zu empfehlen ist, 
daß dagegen eine Atropininjektion während der Narkose, besonders 
bei gleichzeitiger Verwendung von Adrenalin, gefährlich wirken kann. 

Tiegei (Dortmund). 

Pakowski, J.: Désinfection des mains par la solution iodse étendue, et acci- 
dents chloroformiques. (Händedesinfektion mit dünner Jodlösung und dadurch 
bedingte Unfälle bei der Chloroformnarkose.) Progr. méd. Jg. 42, Nr. 14, S. 157 


bis 159. 1914. 

Die dünne Jodlösung (10 cem Jodtinktur auf !/,l 50 proz. Alkohol) wurde eine Zeitlang aus 
Sparsamkeitsrücksichten mit denaturiertem Spitirus bereitet. Bei der Mischung beider Flüssig- 
keiten entwickelten sich außerordentlich beizende Gase, welche viermal Kollaps bei der Chloro- 
formnarkose hervorriefen. Einer dieser Fälle verlief tödlich. Kalb (Stettin). 


Heyd, Chas. Gordon: Rectal anaesthesia: technique for the induction of oil- 
ether (colonie) anaesthesia (Gwathmey). (Über rectale Anästhesierung: Technik 
der Öl-Äther-Kolonnarkose nach Gwathmey.) (Post-graduate hosp., New York.) Post- 
graduate Bd. 29, Nr. 2, S. 120—122. 1914. 

Kurze, tabellarische Beschreibung des Vorgehens und der Dosierung. Kinder erhalten eine 
50 proz., schwache und anämische Patienten eine 55—65 proz. Lösung, Erwachsene ein Ver- 
hältnis von 2 : 6 Öl-Äther. Kulenkampff (Zwickau). 

Ssidorenko, A.: Erwiderung auf die Arbeiten des Prof. Beresnegowski: „Über 
intravenöse Narkose. (Monographie Tomsk 1913 und im Auszuge Chirurgtscheski 
Archiv Weljaminowa 1913. Bd. 8.) Russki Wratsch. Bd. 13, Nr. 5, S. 172—176. 
1914. (Russisch.) 

Vgl. Referat über die Arbeit Beresnegowski in diesem Zentralbl Bd. 2, S. 405. 

Autor weist in der Arbeit Prof. Beresnegowskis auf eine ganze Reihe von Un- 
genauigkeiten und nicht genügend motivierter Schlußfolgerungen hin. Auf Einzelheiten 
kann im Referat nicht eingegargen werden. Hervorgehoben muß jedoch werden, daß 
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die von Beresnegowski angestellten Tierversuche nach Ansicht des Autors der- 
artig angeordnet waren, daß die dabei erhaltenen Resultate nicht auf den Menschen 
bezogen werden können. So ist z. B. die Angabe Beresnegowskis, daß der Blutdruck 
während der Hedonalnarkose sehr stark, ja gefahrdrohend fällt, hinfällig und wider- 
spricht den Ergebnissen, welche alle übrigen Autoren bei entsprechenden Untersuchun- 
gen erhalten haben. — Ferner ist die während der Narkose beobachtete Beschleunigung 
der Herzaktion ebenfalls nicht als gefährliche Erscheinung anzuschen, im Gegenteil, 
(diese Erscheinung ist erwünscht, da sie die Erhaltung des Blutdruckes auf der nötigen 
Höhe garantiert. — Schließlich bemerkt Autor, daß Koniplikationen von seiten der 
Lunge nicht, wie Beresnegowski behauptet, häufiger, sondern viel seltener als beı 
Chloroform- oder Äthernarkose vorkommen. v. Holst (Moskau). 


Rowe, L. W.: The sterilization of adrenalin solutions. (Über die Sterilisation 
von Adrenalinlösungen.) (Res. laborat. of Parke, Davis a. Co., Detroit, Michigan.) 
Americ. journal of pharmac. Bd. 86, Nr. 4, S.145—149. 1914. 


Auf Grund zahlreicher Versuche wird festgestellt, daß Adrenalin-Chloridlösung in Am- 
pullen in kochendem Wasser sowohl 3 Stunden hintereinander als auch in 7 verschiedenen 
Zeiträumen 15 Minuten lang sterilisiert werden kann, ohne ihre Wirksamkeit zu verlieren. Die- 
selbe Lösung kann, der Luft ausgesetzt, 2 mal sterilisiert werden, ohne ihre Wirksamkeit ein- 
zubüßen. Dabei zeigt sich, daß die Adrenalin-Chloridlösung widerstandsfähiger ist als das 
synthetisch hergestellte Präparat. Kuerger (Kiel). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Zanetti, Giovanni: Sopra un nuovo tipo di soluzione iodica per il metodo 
Grossich „soluzione iodobenzolica“. (Über einen neuen Typus der Jodlösung für 
die Grossichsche Methode: „Jodbenzollösung‘.) (Istit. di chim. farmac. e tossicol., unir., 
Parma.) Boll. d. scienze med. Jg. 85, Nr. 3, S. 127—138. 1914. 


Verf. empfiehlt die Anwendung einer Lösung von Jod in Benzol. Sie enthält 9,950, Jod 
und hat eine schöne rote Farbe, die Lösung ist stabil und zersetzt sich nicht, durch Waschung 
mit Wasser kann man leicht die Jodwasserstoffsäure entfernen. Die Lösung in Benzol ist billiger 
als die alkoholische. Die desinfizierende Kraft der Lösung ist nach der klinischen Untersuchung 
des Verf. gleich wie diejenige der Jodtinktur. Monrkier (Zürich). 


Zanetti, Giovanni: Sopra un nuovo tipo di soluzione jodiea per il metodo 
Grossich. Soluzione jodo-benzolica. (Über eine neue Jodlösung für die Methode 
Grossisch.) (R. scuola di Fanteria, Parma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 21, Nr. 15, 
S. 521—523. 1914. 

Die bei der Grossichschen Joddesinfektion beobachteten Hautrei- 
zungen beruhen darauf, daß sich der Alkohol der Jodtinktur zu Aldehyd 
unter Bildung von Jodwasserstoffsäure zersetzt, sobald die Jodtinktur 
nicht mehr frisch ist. Verf. hat zur Lösung des Jods Benzol angewandt, 9,5—10,0 & 
auf 100 Benzol geben eine gesättigte Lösung, so daß die solutio jodo benzolica 
0,5—1,0 g Jod mehr enthält als dieoffizinelle Jodtinktur. Hautdesinfektionen 
nach Grossich mit dieser Jodbenzollösung geben die besten Resultate, Hautreizun- 
gen wurden selbst dann nicht beobachtet, wenn die Lösung über zwei 
Monate alt war. Durch Untersuchung mikroskopischer Hautschnitte wurde fest- 
gestellt, daß das Jodbenzol noch etwas tiefer in die Haut eindringt wie die Jodtinktur, 
und daß seine bactericide Wirkung die gleiche ist. Die Vorzüge des Mittels gegenüber 
der Jodtinktur lassen sich in folgendem zusammenfassen: Es hat einen größeren Ge- 
halt an Jod, zersetzt sich nicht und ist etwas billiger. Herhold (Hannover). 


Lacroix: Des sutures. Exposé de deux méthodes permettant d'opérer plus 
vite et offrant de nouvelles garanties d’asepsie. (Die Nähte.. Über 2 Methoden, 
welche ein schnelleres Operieren ermöglichen und neue Garantien für die Asepsis 
bieten.) Thèse de Paris 1913. 


— #41 — 
Instrumente, Apparate, Verbände: 


Salle, G.: Le paquet de pansement individuel. Les inconvenients du paquet 
actuel. Des modifications à lui apporter. De la diversité dans les moyens de 
les réaliser. (Das persönliche Verbandpäckchen, Fehler des jetzigen, Änderungen 
iür dasselbe, Verschiedenheit der Mittel, sie zu verwirklichen.) Arch. de med. et de 
pharm. milit. Bd. 63, Nr. 4, S. 390—410. 1914. 


Das jetzige Verbandpäckchen des französischen Heeres hat manche Nachteile. Die Mehr- 
zahl der Militärärzte des französischen 6. Armeekorps wünscht folgendes: Rechteckige äußere 
Form, 12 x 10cm. 50 g Gewicht, 3Hüllen. Äußere Hülle von grauer, grober, widerstandsfähiger 
Leinwand mit genähten Rändern, von denen einer so locker verschlossen ist, daß man die 
Fingerspitze einführen kann. Aufdruck: Ziehen! Innere Hülle aus Pergamentpapier oder 
Emaillitleinwand, in Briefumschlagform, zugeklebt und leicht zu öffnen, mit aufgedruckter 
(‚ebrauchsanweisung. Zwei gleiche Verbände, jeder in Filterpapier gehüllt und bestehend aus 
einer Platte von aufsaugender Gaze oder Watte von 10 x 10 cm, innerhalb eines zweiten Gaze- 
pulsters, einmal gefaltet und überragt von einer 10 cm vor ihrem einen Ende daran befestigten 
Binde (3m x 8cm), deren anderes Ende in 30 cm Länge eingerissen ist. Rot oder schwarzgefärbt 
ind die Stellen, die man berühren darf. Ein Gazetupfer ist noch mit eingeschlossen, mit dem der 
Arzt die Wundumgebung reinigt. Der Verband sei aseptisch. Das Päckchen trägt jeder 
Heeresangehörige in einer wasserdichten inneren Rockbrusttasche. Georg Schmidt (Berlin). 


Everidge, John: A semi-automatic abdominal retractor. (Ein halbautomatischer 


Bauchdeckenhalter.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 730. 1914. 
Halbring, an dem auf der einen Seite cine Platte auf der andern ein geriffelter Handgriff 
sich befindet. Auf diesem Griff als Laufschiene gleitet, mit Flügelschraube feststellbar, der 
Griff der Gegenplatte. Näheres Original. Abbildung. Zu haben bei Allen & Hanburys, 
London wighmore street. Jüngling (Tübingen). 


Radiologie: 
Pohl, R.: Über die Natur der Röntgenstrahlen. (Physikal. Inst., Univ. Berlin.) 
Strahlentherapie, Orig. Bd. 4, H. 2, S. 552—569. 1914. 


Barkla, C. G.: Sekundäre Röntgenstrahlen in der Medizin. Strahlentherapie, 
Orig. Bd. 4, H. 2, S. 570—578. 1914. 


Graff, Erwin von: Eine neue Röhrenblende für therapeutische Bestrahlungen. 
(II. Univ.-Frauenklin., Wien.) Strahlentherapie, Orig. Bd. 4, H. 2, S. 617—621. 1914. 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. 

Coenen: Das Hydradenom der Kopfschwarte. 

Am behaarten Kopf kommen epitheliale, meist gutartige Tumoren vor, die sich 
klinisch dadurch auszeichnen, daß sie ganz langsam wachsen, eine kugelige, oft etwas 
lappige Form haben und oft multipel sind, histologisch einen sehr charakteristischen 
Bau zeigen, indem die zylindrischen oder pallisadenartigen Geschwulstzellen durch 
breite hyaline Bänder voneinander abgegrenzt werden und oft kleine Lumina erkennen 
lassen. Das Oberflächenepithel geht über diese Tumoren verdünnt, aber intakt hinweg, 
und mit den Anhangsorganen der Haut, den Drüsen und Haarbälgen haben sie auch 
keinen Zusammenhang, so daß ihre Ableitung nicht ohne weiteres in die Augen fällt. 
Der ganze Aufbau des Geschwulstgewebes und die hohen zylindrischen Zellformen 
machen es aber höchst wahrscheinlich, daß diese Tumoren ihre Entstehung verunglück- 
ten Schweißdrüsenanlagen verdanken. Der Vortr. demonstriert drei solche Tu- 
moren von der Kopfschwarte einer 66 jährigen Frau, einen solchen von der Kopfschwarte 
einer 49jährigen Frau und einen dritten von der Kopfschwarte einer etwa ebenso alten 
dritten Frau. Die charakteristische histologische Beschaffenheit der Gewächse, nämlich 
die breiten, hyalinen Schläuche und Bänder zwischen den tubulären Zellkomplexen 
treten überall deutlich hervor; nur an einer Stelle eines der multiplen Gewächse bei der 
66jährigen Frau sah man keine Ausreifung der Zellen und keine reguläre Hyalinab- 
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scheidung, so daß kleine zellige Alveolen resultierten, wie bei carcinomatösem Wachs- 
tum. Die demonstrierten Geschwülste sind nahe verwandt mit den Cylindromen der 
Speicheldrüsen. Da es sich um eine typische Geschwulstform handelt, die mit größter 
Wahrscheinlichkeit von Schweißdrüsenanlagen ausgeht, so benennt man sie am 
besten Hydradenoma cylindromatosum. Von dem in der Dermatologie bekannten 
multiplen Hydradenom der Schweißdrüsen, das in vielen kleinen Eruptionen am ganzen 
Körper auftritt, ist diese Geschwulst abzutrennen. Katzenstein (Berlin). 


Hirnhäute, Gehirn: 

Rinderspacher, Karl: Die Bedeutung der Lumbalpunktion für die Begutachtung 
von Kopfverletzungen. (Priv. klin. Untersuch. u. Beobachtungsstat. f. Kr. u. Unfall- 
verl. v. Dr. med. K. Rinderspacher, Dortmund.) Fortschr. d. Med. Jg. 32, Nr. 15, 
S. 405—416. 1914. 

Verf. empfiehlt, bei Kranken, die wegen Schädeltrauma zu begutachten sind 
und über Kopfschmerz, Schwindel, Alkoholintoleranz usw. klagen, insbesondere wenn 
sonstige objektive Merkmale fehlen und Simulationsverdacht besteht, die Lumbal- 
punktion im Liegen auszuführen. Drucksteigerung spricht für eine anatomische 
Läsion im Schädelinnern, Reizungszustand der Hirnhäute, chronisch seröse Meningitis. 
Negativer Befund, d.h. normaler Druck, beweist zwar nicht, daß keine Läsion statt- 
fand, beweist aber bei anfangs positiv gewesenen Fällen, daß die organischen Ver- 
änderungen keine Reizwirkung mehr auf die Hirnhäute ausüben. Wichtig für die 
Differentialdiagnose ist, daß bei reiner Neurasthenie der Lumbaldruck normal sein 
soll, andererseits ist zu berücksichtigen, daß er erhöht wird durch Pressen, Alkohol- 
genuß, ferner oft bei Anämie, Arteriosklerose. Wichtig ist gerade im Hinblick auf 
spätere Kontrollen die Druckmessung und mikroskopische Untersuchung des Lumbal- 
punktats bei frischen Kopftraumen (Blutbefund). Grashey (München). 


Haberland, H. F. 0.: Beitrag zur Vorbereitung bei Gehirnoperationen. (Kgl. 
chirurg. Klin., Königsberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 16, S. 673—674. 1914. 

An Stelle der umständlichen und dem Kranken meist unangenehmen 
Rasur des Kopfes empfiehlt Verf. die Verwendung von Barium sulfu- 
ratum. Das Salz wird mit Wasser oder besser noch mit Seifenwasser (Sapo kalinus) 
zu einem dünnen Brei angerührt, der mit der Hand oder einem kräftigen Pinsel auf 
die zu enthaarende Kopfhaut aufgetragen wird und nach 2—3 Minuten samt den 
Haaren mit einem Holzstäbchen weggestrichen werden kann. Das Präparat kann auch 
auf die kurz mit Wasser und Seife eingeriebene Haut gestreut werden. Abwaschen 
mit lauwarmem Wasser und Abtrocknen beendet den mühelosen ur.d für den Nach- 
wuchs der Haare ganz ungefährlichen Akt. Der einzige Nachteil des Verfahrens, 
der widerliche Geruch, kann durch starkriechende Zusätze, Cumarın oder Rosenöl, 


beseitigt werden. Goebel (Siegen). 


Trendelenburg, Wilhelm: Die Methodik der operativen Ausschaltung der 
Hirnrinde am Affen mit Bezug auf die Behandlung der menschlichen Epilepsie. 
(Physiol. Inst., Innsbruck.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 3, H. 2, S. 136 bis 
145. 1914. 

Verf. empfiehlt die von ihm in die physiologische Methodik eingeführte Art der 
operativen Ausschaltung von motorischen Rindenfeldern zu Versuchen zur Behandlung 
der Epilepsie. Er rät statt der Excision der Krampfzentren, deren ungünstige 
Begleitumstände, erneute Narbenbildung, Verziehungen der Nachbarschaft möglicher- 
weise an den oft wenig befriedigenden Dauerergebnissen die Schuld tragen, zur 
Unterschneidung der in Frage kommenden Rindenzentren. Der Eingriff 
wird mit einem zweischneidigen Lanzenmesser mit 4cm langen, parallelen Seiten- 
schneiden und gleichfalls scharfer, abgerundeter Spitze ausgeführt und hinterläßt, von 
dem kleinen Einstich abgesehen, keinerlei Rindenveränderungen. Für die Behandlung 
der Epilepsie, bei der es sich um oberflächliche Störungen im Gebiete der Rinde, Narben 
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oder ähnliches handelt, dürfte die innerhalb der Rinde, nahe der Oberfläche 
auszuführende Unterschneidung genügen, die auch den Vorteil einer weniger 
bedeutenden Bewegungsstörung hat. Das Verfahren führt nach den Tierversuchen des 
Verf. zu einer wirksamen Ausschaltung der schuldigen Zentren, ohne nennenswerte 
anatomische Veränderungen zu hinterlassen. Goebel (Siegen). 


Zannini, Mario, e Rigoni Giovanni: Idrocefalo in presentazione podalica. 


(Wasserkopf bei Steißlage.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 37, S. 385—386. 1914. 
Der größte Schädelumfang des hier beschriebenen neugeborenen Wasserkopfes betrug 
601/, cm, die ganze Körperlänge 56!1/, cm. Die Entbindung gelang erst nach Punktion der 
Schädelkapsel durch die Mundhöhle. Beide Elternlittenan Pellagra, die eine häufige 
Ursache des Wasserkopfes ist. v. Khautz (Wien). 
Denker, Alfred: Zur Heilbarkeit der otogenen und traumatischen Meningitis. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 70, H. 3/4, S. 188—224. 1914. 
‚ „Zuerst vier Krankengeschichten, eingehend epikritisch beleuchtet: 1. postoperative Me- 
ningitis nach operativer Verletzung der Dura bei Nachoperation (eitrige Granulationen mit 
Knochennekrose) nach früherer Antrumeröffnung. 2. Schläfenlappenabsceß mit nachfolgender 
Meninigitis. 3. Extraduraler und kleiner cerebraler Absceß bei Bogengangnekrose mit meningi- 
tischen Symptomen. 4. Vom Labyrinth ausgehende Meningitis. 

Verf. folgert, daß — auch auf Grund seiner in Heilung übergegangenen Fällen 
—an der Diagnose der Meningitis nicht zu zweifeln ist, selbst wenn das unter 
hohem Druck stehende trübe Lumbalpunktat steril ist. An der Möglichkeit der 
—operativen — Heilung der Meningitis ist also nicht zu zweifeln. Es soll daher 
bei der otogenen Meningitis zielbewußt operiert werden, und es sind nicht nur 
die Meningitiden als diffus eitrige zu bezeichnen, welche ad exitum 
kommen. Per os gegebenes Urotropin erweist sich ev. nützlich. 


Eine fünfte Krankengeschichte beleuchtet die akute Frage (Voß) der operativen 
Inangriffnahme der Schädelbasisbrüche bei Beteiligung des Schläfenbeins: 
Der betr. Patient bekam 8 Tage nach der Verletzung eineSchwellung der rechten Warzenfortsatz- 
gegend, später rechtsseitige Facialparese, Herabsetzung des Hörvermögens rechts, Tempera- 
turen über 40°, Apathie. Diagnose: intrakranielle Infektion im Anschluß an den Unfall. Bei 
der Operation: Inden Zellen das Proc. mast. blutige, seröseitrige Flüssigkeit, Granulationen 
m der Paukenhöhle und um den Sinus transversus, keine Absceßbildung, keine Thrombose. 
Die Wunde wurde gesäubert, tamponiert. Heilungsverlauf ungestört. 


Zeichen intrakranieller Infektion und Hirndrucksymptome bei 
Schädelbrüchen geben die Indikation zu operativem Eingreifen; ob bei jeder nach- 
vewiesenen Verletzung des Ohres, und zwar auch des gesunden, sofort operiert 
werden soll (Voß), ist noch nicht entschieden, bei bestehender oder hinzu- 
tretender Ohreiterung soll aber aktiv vorgegangen werden. Eugen Schultze. 


Mann, Max: Über ein neues Symptom bei Kleinhirnabsceß. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 61, Nr. 16, S. 877—878. 1914. 

Mann fand bei einem an rechtsseitigen Kleinhirnabsceß leidenden somnolenten 
Kranken, daß er, wenn ihm zum Zwecke der Erweckung die Nase zugehalten wurde, 
sich zur Abwehr immer nur des Armes der gesunden linken Seite bediente. Eine Nach- 
prüfung der Beobachtung bei einem Rekonvaleszenten von Kleinhirnabsceß hatte 
den gleichen Erfolg. Bei den beiden Kranken fehlte also infolge der Kleinhirn- 
erkrankung der Abwehrreflex auf der erkrankten Seite. Diese klinische 
Beobachtung ist eine Bestätitgung eines von Luciani 1893 mitgeteilten Tierversuches. 

Gümbel (Bernau). 

Elschnig, A.: Der orbitogene Hirnabsceß und seine Operation. (Dtsch. Univ.- 
Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 52, Nr. 3/4, S. 359—371. 1914. 

Relativ wenig Beachtung wurde bisher von den Ophthalmologen den durch 
Orbitaleiterungen entstandenen Gehirnabscessen geschenkt, da sie sich zum größten 
Teil an Nasennebenhöhlenentzündungen sekundär anschließen. Und doch verdient 
der orbitogene Hirnabsceß wegen der unbedingten Notwendigkeit rascher Diagnose 
und raschen Eir greifens eine besondere Beachtung. Die Abscesse können entstehen 

31* 


— 484 — 


per continuitatem bei Oırbitaleiterung, wohl durch Veımittelung einer ÖOstitis der 
Orbitalwand; auch die perforierenden Blutgefäße oder Knochenfissuren nach Verlet.- 
zungen können der Eiterung den Weg weisen. Das unverletzte, nicht erkrankte Periost 
der Orbitalwand scheint dagegen einen gewissen Schutz gegen die Kontaktinfektion 
zu gewähren; es wird also wohl hauptsächlich bei traumatischen Orbitalphlegmonen, 
bei denen das Periost mitverletzt ist und bei Orbitaleiterungen durch Nebenhöhlen- 
affektionen, in denen ja erst durch die Perforation des Periostes die Orbitaleiterung 
entsteht, eine besondere Disposition zum Auftreten von Hirnabscessen vorliegen. 
Auch auf dem Wege einer Thrombophlebitis der Orbitalvenen und des Sinus cavernosus 
können Hirnabscesse entstehen, die aber dann nicht den typischen Sitz des orbitogenen 
Hirnabscesses haben. Dieser sitztimmerim Stirnhirn, direktan das Orbital- 
dach angrenzend und von hier aus durch Trepanation am bequemsten 
erreichbar. Es fehlen meist jegliche Herdsymptome; ausgesprochen stellen 
ie sich eıst ein, wenn ev. auf dem Wege der Encephalitis oder durch eine konsekutive 
Meningitis weiter zurück gelegene Partien des Stirnhirnes urd die Nachbarschaft. der 
Zentralwindung in Mitleidenschaft gezogen wird. Jedenfalls muß das Auftreten selbst 
der geringsten für das Stirnhirn charakteristischen Herdsymptome genau beachtet 
werden; es sind dies in erster Linie geringste Erscheinungen einer kontralateralen 
Hemiplesie, ungleichmäßige einseitige Steigerung der Reflexe, ev. Fußklonus und 
Babirskv, geringe Differenzen in der Kraft der Extremitäten sowie die allfällıgen 
Druckerscheinungen auf den Olfactorius, die natürlich auf der Seite des Abscesses 
zuerst in Erscheinung treten würden; mitbestimmend ist auch der Befund am Seh- 
cıven, wie Ödem der Papille, Stauungspapille. — Das operative Vorgehen ge- 
schieht am besten aufdem Wege der Trepanation des Orbitaldaches; der 
Absceß ist hier am nächsten, am leichtesten auffindbar, ein nachfolgender Hirnprolaps 
am werigsten zu befürchten, da das Periost der Orbita einen genügend festen Ver- 
schluß der Lücke des Oıbitaldaches gewährleistet. Das Ablösen des Periostes muß 
so geschehen, daß der Ansatz der Fascia tarsoorbitalis an dem Orbitalrand nicht von 
diesem abgetrennt wird, das Ablösen des Periostes der Orbita und damit der Trochlea 
hat keinen Einfluß auf die Integrität der Bulbusbewegung und führt zu keiner dauerr.den 
Schädigung der Wirkung des Obliquus superior. Meist fehlt die Pulsation der frei- 
velesten Dura. Von Röntgenogrammen zur Darstellung des Abscesses ist nichts zu 
erhoffen. Die Vorbedingung eines guten operativen Erfolges ist die frühzeitige Diagnose 
des Leidens. In einem genau geschilderten Falle gelang es Elschnig, den Patienten 
durch frühzeitige Operation zu retten; zwei weitere Fälle von orbitogenem Stirr lappen- 
absceß werden berichtet, kamen aber beide ad exitum, bei dem einen deckte die Sektion 
den Absceß auf, bei dem anderen war er diagnostiziert, doch zeigte sich bei der opera- 
tiven Eröffnung des Abscesses von dem Orbitaldach aus, daß bereits eine Meningitis 
bestand, welcher der Patient bald erlag. de Ahna (Potsdam). 

Wirschubsky, A.M.: Ein Beitrag zur Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks. 
Praktitschesky Wratsch. Jg. 13, Nr. 12, S. 169—170 u. Nr. 13, S. 185—186. 1914. 
(Russisch.) 

Verf. referiert über 4 Fälle von Erkrankungen des Zentralnervensystems. Im 
ersten Falle handelte es sich bei einem 21ljährigen Mädchen um einen Bluterguß ıns 
Halsmark nach einer Schußverletzung. Durch die Operation (Prof. Krause in Berlin) 
wurde der Druck beseitigt und ein Teil der Symptome gebessert, die Kugel jedoch 
nicht entfernt. Etwa 1 Jahr nachher verspürte Pat. plötzlich einen Fremdkörper 
in der Nase, der dann nach einigen Hustenstößen im Munde zum Vorschein kam und 
sich als das betreffende Projektil erwies. Hiernach vollständige Genesung. Im zweiten 
Falle bildete sich bei einem 32 jährigen Manne etwa 2—3 Wochen nach einer abgelau- 
fenen Appendieitis ein Absceß augenscheinlich metastatischen Ursprungs im Gehirn, 
der dank dem Vorliegen der sensorischen Aphasie in der linken Schläfengrube ver- 
mutet wurde, die Operztion bestätigte dort einen tiefliegenden Absceß, er wurde drai- 
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niert, die Symptome besserten sich, doch 3 Wochen nachher trat bei Temperatur- 
steigerungen bis 40° der Exitus letalis ein. Im dritten Falle handelte es sich bei einer 
54jährigen Pat. um eine Hirngeschwulst, die Prof. Oppenheim, Berlin, dank der 
ausgesprochenen Adiadochokinesis, so nennt Babinsky die latenten Koordinations- 
störungen bei Kleinhirnläsionen, in der hinteren Schädelgrube lokalisierte. Die Opera- 
tion (Prof. Kra use) erwies ein Gliom, das den Vermis inferior ergriffen hatte. 9 Stunden 
nachher trat Lähmung des Atmungszentrums und Exitus letalis ein. Im vierten Falle 
handelte es sich um ein Gliom des Kleinhirns bei einem 12jährıgen Knaben. Während 
der Operation im Augusta-Krankenhaus, Berlin, trat der Tod ein. Koenig (St.Petersburg.) 


Schmitz, A.: Beitrag zur Symptomatologie der Stirnhirntumoren. Dissertation: 
Kiel 1913. 


Plummer, W. A., and G. B. New: Tumor of the middle cranial fossa involving 
the gasserian ganglion. (Tumor der mittleren Schädelgrube, auf das Ganglion 
Gasseri übergreifend.) (Mayo clin., Rochester.) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 62, Nr. 14, S. 1082—1083. 1914. 


Diese Tumoren sind selten. Plu m mer erwähnt vier bisher beobachtete Fälle. 21 jähriger 
Mann. 21 Monate vor der Aufnahme wurden rechtsseitig geschwollene Cervicaldrüsen nach- 
gewiesen. 3 Monate später Schmerzen in der Gegend vor dem rechten Ohr. Entfernung der 
Drüsen durch einen Arzt, der sie für tuberkulös hielt (keine Untersuchung derselben). Danach 
zunehmende Beschwerden, Ausbildung einer typischen Trigeminusneuralgie. 6 Wochen vor der 
Aufnahme tiefe Alkoholinjektionen in die Äste des Trigeminus, 2 Wochen vorher eine Operation 
in der rechten Schläfengegend, über deren Art jedoch nichts bekannt ist; beides ohne Erfolg. 
Seit 8 Tagen Ptosis des rechten Oberlides. Patient stumpf und apathisch, antwortet langsam 
auf Fragen. Kleines trophisches Geschwür an der rechten Seite der Oberlippe. Pupille erweitert, 
reagiert nicht. Papille abgeblaßt. Teilweise Lähmung der äußeren Augenmuskeln. Anästhesie 
und Analgesie der Haut und Schleimhaut im Bereiche des ersten und zweiten Astes, Hypästhesie 
und Hypalgesie im Bereiche des dritten. Komplette Anästhesie der rechten Cornea. Geschmacks- 
sinn der rechten vorderen Zungenpartie fehlt. Die Operation nach Hartley - Krause legt 
einern inoperalen Tumor unter dem rechten Schläfenlappen frei. Probeexcision ergibt ein klein- 
zelliges Rundzellensarkom, Tod nach einigen Monaten., Autopsie verweigert. — Für wichtig 
hält Verf. folgende Punkte: 1. Die Vergrößerung der rechten Cervicaldrüsen, 2. den konstanten 
dumpfen Schmerz unmittelbar vor dem rechten Ohr, in Verbindung mit typischer Trigeminus- 
neuralgie, das Fehlen von Symptomen allgemeinen Hirndrucks, wie Kopfweh, Erbrechen usw., 
die lokalisierenden Symptome wie Anästhesie, Fehlen des Geschmackssinnes der rechten 
Zunge, den Augenbefund. Die Tatsache, daß die Drüsenschwellung 3 Monate vor den Schmerzen 
auftrat, läßt es wahrscheinlich erscheinen, daß der Tumor von der Dura ausging und erst nach 
dem Erreichen einer gewissen Größe auf das Ganglion übergriff. Colmers (Koburg). 


Heilbronner, K.: Ein typischer Hirntumor mit positivem Röntgenbefund. 
(Psychiatr.-neurol. Klin., Reichs-Univ., Utrecht.) Arch. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. 
Bd. 54, H. 1, S. 247—260. 1914. 

Bericht über drei Fälle von Hirntumor, von denen zwei durch Operation und Sektion klar- 
gestellt werden konnten, während der dritte nur neurologisch untersucht ist. Im ersten Falle 
konnte ante op. nur die Vermutungsdiagnose eines Tumors der Hypophysengegend, der im 
wesentlichen den rechten Traktus betrifft, gestellt werden; Fall II wurde bei der Probepunktion 
des rechten Frontallappens komatös, bekam linksseitige Jacksonsche Anfälle, ohne daß eine 
sofort vorgenommene Trepanation die Ursache dafür aufdeeken konnte und starb am gleichen 
Tage; auch die Autopsie brachte keine Erklärung für den plötzlichen Exitus. Įm dritten, nicht 
autoptisch kontrollierten Falle wurde die Diagnose unter Berücksichtigung der Erfahrungen 
an den beiden anderen vor allem auf Grund des Röntgenbildes gestellt. 

Allen drei Fällen gemeinsam ist der Ausgang von einer Ntelle, der 
Ala parva des Keilbeins, die im frontalen Röntgenbilde eine ebenso 
typische Linie ergibt, wie die Umgebung der Sella turcica ın der Quer- 
aufnahme und deren Veränderung, Usur durch einen Tumor (ev. schon durch den 
Druck eines solchen), demnach leicht nachweisbare Veränderungen eıwarten lassen 
muß. Diese Veränderung ist das (bei den Fällen 2 und 3 festgestellte) Fehlen jener 
Linie, die man je nach der Lagerung des Kopfes bei der frontalen Aufnahme jeweils 
etwas höher oder tiefer quer durch die Augenhöhle ziehen sicht und die durch die 
kleinen Keilbeinflügel gebildet wird. Der Röntgenbefund ist umso wertvoller, als 
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die Erscheinungen, die diese Tumoren machen (Endotheliom, bzw. Fibroendothelio- 
sarkom der Dura mater) im übrigen auffallend gering sind, und die Diagnose auf 
Tumor auf Grund der klinischen Erscheinungen namentlich in Fällen einseitiger Affek- 
tion des Opticus erst möglich sein wird, wenn es zu allgemeinem Hirndruck gekommen 
ist. Besonders besteht auch die Gefahr der Verwechselung mit Nebenhöhlenaffektionen 
und Hypophysentumor. Gümbel (Bernau). 


Dana, Charles L., William N. Berkeley, H. H. Goddard and Walter S. Cornell: 
The functions of the pineal gland. (Funktionen der Glandula pinealis.) Monthly 
Cyclopedia Bd. 28, Nr. 2, S. 78—80. 1914. 

Die Gl. pineal. hat bestimmenden Einfluß auf die Ernährung des 
Körpers einschließlich Entwicklung der Genitalorgane, Ablagerung sub- 
cutanen Fettes, allgemeinen Wachstums und geistiger Entwicklung. 
Epiphysenextrakt von jungen Stieren jugendlichen Kindern per os gegeben, steigert 
den Stoffwechsel und erhöht die Stickstoffausscheidung. Bei Erwachsenen ver- 
ursacht die Zerstörung der Drüse keine Stoffwechselveränderung. Thera- 
peutisch dürfte Fütterung mit Epiphysenpräparaten bei Kindern mit zurückgeblie- 
bener Entwicklung vielleicht von Erfolg sein. Bei schweren Defekten hat sie keinen 
Wert. Bisweilen ist die Wirkung markanter auf die physische als auf die geistige Ent- 
wicklung, bisweilen umgekehrt. Ernst Schultze (Berlin). 


Hypophyse: 

Bruni, — Bruni, Angelo Cesare: Intorno ai rapporti fra le tasche di Rathke e di Seessel 
durante lo sviluppo dell’ipofisi (presentazione di ricostruzioni plastiche). (Über 
die Beziehungen der Rathkeschen und der Seesselschen Taschen während der 
Entwicklung der Hypophyse [Demonstration von Plattenmodellen].) (Istit. anat., 
univ., Torino.) Giorn. d. R. accad. di med. di Torino Jg. 76, Nr. 9/10, S. 304 
bis 314. 1914. 

Verfasser hat eine Serie von Modellen aus Embryonen des Gongylus ocellatus, der Maus 
und des Huhns angefertigt. Nach seinen Untersuchungen kann man annehmen, daß die 
Seesselsche Tasche der Bildung des glandulären Teils der Hypophyse und des Peduneulus 
beiträgt. Monnier (Zürich). 

Camus, Jean, et Gustave Roussy: La glycosurie hypophysaire. (Die hypo- 
physäre Glykosurie.) Paris méd. Jg. 4, Nr. 18, S. 431—436. 1914. 

Bei 54 Hunden und Katzen wurden teils partielle, teils totale Entfernungen der 
Hypophyse vorgenommen. Es trat darnach nur bei 6 Hunden und 4 Katzen eine 
Glykosurie auf, und zwar eine leichte, schnell vorübergehende Form. Die alimentäre 
Glykosurie wird durch derartige Hypophysenoperationen kaum wesentlich beeinflußt, 
ebensowenig durch Injektion von Hypophysenextrakten bei den operierten Tieren. 
Die experimentell erzeugten Formen hypophysärer Glykosurie sind anders geartet 
als die spontanen, bei Hypophysistumoren auftretenden; letztere sind viel intensiver 
und langwieriger. Eine Erklärung dieser klinischen Glykosurien durch 
das Experiment läßt sich daher nur schwer geben. Am wahrscheinlichsten 
ist noch, daß bei der Pathogenese der klinischen hypophysären Glykosurie eine Reizung 
der regulatorischen Zentren in der grauen interpedunkulären Hirnsubstanz in Betracht 
kommt. Will man weitere experimentelle Stützen für diese Ansicht gewinnen, so müßte 
man bei Tieren eine Tumorwirkung durch allmählich zunehmende Kompression der 


Hirnbasis imitieren. Wollsohn (Berlin-Charlottenburg). 
Anschütz: Operation eines Falles von Akromegalie mit auffallenden Gelenk- 
veränderungen. 


27 jähriges junges Mädchen, bei dem im Juli 1913 wegen Akromcgalie die Hypophysen- 
operation gemacht wurde. Der Fall bietet verschiedene interessante Einzelheiten. 1. Akro- 
megale Symptome seit Januar 1913 deutlich im Fortschreiten: Vergrößerung der Nase, der 
Lippen, der Zunge, des Unterkiefers, des Kopfes. Sternum vorspringend, Wirbelsäule im Brust- 
teil gekrümmt. Stimme tief geworden. Colostum auf Druck aus den Brüsten entleert. Cessatio 
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mensium. Keine Glykosurie, auch nicht alimentar. 2. Höchst auffällige Symptome an den 
Extremitäten, Deformationen, Contracturen an den Fingergelenken. Verkrüppelungen und 
Klumpfußstellung an den Füßen, besonders rechts; Zehen zum Teil deformiert. Genu valgum. 
Linkes Hüftgelenk steif. Röntgenbilder ergeben keine Gelenkveränderungen, oder nur solche, 
wie bei Akromegalie beschrieben: Atrophie, Auflagerungen, Exostosen. Die Vergrößerungen 
der Extremitäten auch erst seit Januar angeblich, aber die Deformationen schon länger, seit dem 
12. Jahre beginnend. Anfälle von Gelenkrheumatismus? Fraglich, ob nicht eine der seltenen 
Formen von neuralgischen Anfällen bei Akromegalie (vgl. Fall Dietrich) vorliegt. Ev. zufälliges 
Zusammentreffen von Akromegalie bei früherer Polyarthritis. Dafür spricht vielleicht das frühe 
Erkrankungsalter, 12 Jahre, und die Versteifung der Hüfte; beide bei Akromegalie selten. Von 
Syringomyelie klinisch gar nichts nachweisbar, Schnelles Fortschreiten der akromegalen Sym- 
ptome spricht dagegen. 3. So ausgesprochen die allgemeinen Symptome waren, so gering die 
Lokalsymptome. Fast niemals Kopfschmerzen, keinerlei Augenstörungen, keine Erweite- 
rung der Sella. Die Indikation wurde trotzdem zur Operation gestellt, weil bei dem Zustand 
der Gelenke auf jeden Fall alles versucht werden mußte, das Fortschreiten aufzuhalten: 
Reduktion der hyperfunktionierenden Hypophyse indiziert. Operation sehr einfach nach 
Schloffer mit seitlicher Aufklappung der Nase in Lokalanästhesie. Verlauf glatt. Hypophyse 
nicht sichtlich vergrößert. Exkochleation. Erfolg schon nach !/, Jahr ersichtlich. Nase, 
Lippen, Zunge kleiner. Menses kehrten wieder und bleiben regelmäßig. Hände und Füße ge- 
bessert. Nach ®/, Jahren noch mehr gebessert. Wohlbefinden, alimentäre Glykosurie fehlt auch 
bei 200 g Traubenzucker. Mikroskopisch: Fremdkörpertuberkulose der Hypophyse. So starke 
Vergrößerung der eosinophilen Zellen, daß man sie sicher als eine Hyperplasie, besser wohl als 
ein Adenom bezeichnen muß. Katzenstein (Berlin). 


Auge: 
Wilder, Wiliam H., and Clifford P. McCullough: Sporotrichosis of the eye. 


(Sporotrichose des Auges.) (Mem. inst. f. infect. dis., Chicago.) Journal of the 
Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 15, S. 1156—1160. 1914. 


Morrison, Frank A.: A simple method of operating in cicatrices of the orbit. 
(Eine einfache Methode zur operativen Beseitigung von Narben in der Orbita.) 


Journal of the Indiana State med. assoc. Bd. 7, Nr. 3, S. 104. 1914. 

Bisweilen tritt nach der Enucleatio bulbi eine starke Narbenbildung auf, die das Tragen 
eines künstlichen Auges unmöglich macht. Morison geht folgendermaßen dagegen vor: Cocaini- 
sierung, der Pat. sieht nach oben, während am unteren Lid ein starker Zug ausgeübt wird. 10 mm 
hinter dem Rand des Unterlides wird die Konjunktiva in der Mitte inzidiert, hierauf wird sie 
ohne Erweiterung der Incisionsöffnung vollständig von der Unterlage abgelöst. Die Messer- 
schneide wird hierauf nach unten gerichtet und alle parallel dem Orbitalrand verlaufenden Nar- 
benstränge durchschnitten. Faden mit 2 Nadeln zur Sutur. Die eine wird medial hinter der 
Incisionsöffnung eingestochen und in einem Abstand von l cm vom unteren Lidrand zur Ge- 
sichtshaut herausgeführt, die andere in der gleichen Weise auf der lateralen Seite. Die beiden 
Fadenenden werden angezogen und über einer kleinen Gazerolle geknüpft. Sazxinger. 


Thursfield, Hugh: Bilateral salivary swellings (Mikulicz’s disease): a elinical 
review. (Die doppelseitige Schwellung der Speicheldrüsen [Mikuliczsche Krankheit] 
— eine klinische Übersicht.) Quart. journal of med. Bd. 7, Nr. 27, S. 237—249. 1914. 

Der Symptomenkomplex der typischen Mikuliczschen Krankheit besteht in 
einer chronischen doppelseitigen Schwellung der Tränen- und Speicheldrüsen ohne 
nachweisbare Ursache. Auf Grund der von Thursfield in der Literatur aufgefundenen 
Fälle erscheint jedoch die Annahme berechtigt, daß die Mikuliczsche Krankheit 
kein klinisches Ganzes darstellt, sondern entweder als Grad oder eine Stufe im Verlauf 
einer anderen Krankheit anzusehen ist, die Halpern als aleukämische Lympho- 
matose bezeichnet hat. In einem von Th. beobachteten Fall bestand neben den Sym- 
ptomen der Mikuliczschen Krankheit universelle Lymphdrüsenschwellung. Im 
Blutbild war eine starke Vermehrung der Lymphocyten nachzuweisen. Die Beobach- 
tungen Howards, Elliots, Fritzsches und Battles ergaben ein ähnliches Resultat. 
Kreilsheimer konnte in einem Falle in der Submaxillaris Tuberkelbacillen nach- 
weisen. Igersheimer und Pöllot halten die Tuberkulose nicht für die Causa nocens. 
Th. teilt die Krankheitsfälle in 8 Gruppen: 1. Fälle kongenitalen oder hereditären 
Ursprungs; 2. Die typische Mikuliczsche Krankheit; 3. Die Mikuliczsche Krank- 
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heit mit Beteiligung des ganzen Iymphatischen Systems; 4. Leukämie; 5. Tuberkulose; 
6. Syphilis; 7. Gicht; 8. Sialochodochitis fibrinosa mit intermittierender oder periodı- 
scher Schwellung der Speicheldrüsen. Die Therapie muß sich gegebenenfalls gegen das 
Grundübel richten; bei Beteiligung des Iymphatischen Systems Solutio Fowler. 
Mehrmals trat entschiedene Besserung nach Entfernung vereiterter Zähne auf. Einige 
Autoren haben durch chirurgische Behandlung, Ranzi durch Bestrahlung Heilung 
bzw. bedeutende Besserung erzielt. Die Prognose ist in den Iymphatischen Fällen mit 
Vorsicht zu stellen. Saxinger (München). 


Kulenkampff: Über die Nachbehandlung von Unterkieferresezierten und Unter- 
kieferbrüchen durch Extension am Knochen. (Freie Vereinig. d. Chirurg. Sachsens.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 47, Nr. 12, S. 504. 1914. 

Nicht funktionelle Kräfte drängen nach Unterkieferresektion die 
zurückbleibende Hälfte in eine schlechte Stellung, sondern der Narben- 
zug, derdurch die Immediatschiene, die inder Resektionswunde starke 
Eiterung hervorruft, erzeugt wird. Behandelt man ohne eine solche nach, so 
tritt glatte Heilung der Wunde ein mit weicher, nicht schrumpfer.der Narbe. Um dem 
gesunden Kiefer in der ersten Zeit einen Halt zu geben, wird von einem kleinen Schnitt 
in der Mittellinie aus eine Drahtschlinge durch den Unterkieferrand gezogen und mit 
1—3 Pfund extendiert. Der Patient lernt rasch, seinen Kiefer in der richtigen Stellung 
zu halten. Späterer Unterkieferersatz ist, wie weitere Erfahrungen lehren müssen, 
wohl nur aus kosmetischen Gründen notwendig, wobei die weiche glatte Narbe vorteil- 
haft ist. Dasselbe Verfahren eignet sich für die Behandlung schwerer Unterkieferbrüche, 
wobei in einem Falle ein kleiner Drillbohrer durch die Unterkieferspitze getrieben 
wurde. Es gelingt so leicht, eine gute Stellung mit normalem Biß zu erzielen. Zur Be- 
lastung genügen 1—1!/, Pfund. Die beste Richtung bestimmt man sich empirisch. 
So läßt sich auch frühzeitig eine funktionelle Behandlung, die schon am Ende der 
ersten Woche einsetzen soll, durchführen. (Selbstbericht.) 


Ledoux, L.: Fistules thyr6oglosses. (Fisteln des Ductus thyreoglossus.) Ann. 
de la policlin. centr. Jg. 14, Nr. 3, S. 114—118. 1914. 


Überreste des embryonalen Ductus thyreoglossus können im späteren Leben zu Entzün- 
dungen und Eiterungen führen. Der Eiter kann auf natürlichem Weg am Foramen caecum 
entleert werden (innere Fistel) oder er bahnt sich einen Weg nach außen in der Gegend des Zun- 
genbeinkörpers (äußere Fistel). Es werden 2 Fälle beschrieben. Nägelsbach (Erlangen). 


Sturgis, Milton G.: Mixed-cell tumors of the soft palate. (Mischgeschwülste 


des weichen Gaumens.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, S. 456—459. 1914. 
Mitteilung über einen 3,5 x 2,5 x 2 cm großen abgekapselten, höckerigen Tumor bei 

28jähriger Frau, der aus Bindegewebe mit eingelagerter glatter Muskulatur, Knorpel und endo- 

theliomartigen Teilen bestand. Gümbel (Bernau). 


Blair, V. P.: Dental disorders and peridental infections; their relation to 
neighboring organs. (Über Zahnerkrankungen und peridentale Infektionen; ihre 
Beziehungen zu benachbarten Organen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, 
S. 470—476. 1914. 


Verf. erörtert die verschiedenen Zahneiterungen und die Möglichkeit ihrer Übertragung 
auf benachbarte Organe. Kiefereysten, Kieferhöhlenempveme, ja sogar Holzphlegmone des 
Nackens und Mundbodenphlesmone können von solchen Zahneiterungen ausgehen. In vielen 
Fällen vom Lymphomen am Halse und von tuberkulösen Halsdrüsen müssen kariöse Zähne als 
Eintrittspforten betrachtet werden; zweimal gelang es, einen Schiefhals durch Eröffnen eines 


Zahnabscesses zur Heilung zu bringen. Als benachbarte Organe sind auch Nase und Ohren 
mancherlei Schädigungen durch Zahneiterungen ausgesetzt. — Literaturangabe von 82 Num- 
mern. Deus (Zürich). 


Euler: Aktinomycesdrusen in einer lebenden Pulpa. Dtsch. Monatsschr. f. 
Zahnheilk. Jg. 32, H. 4, S. 249--255. 1914. 

Zufälliger mikroskopischer Befund von Aktionomycesdrusen bei einer anscheinend ge- 
wöhnlichen Pulpitis ulcerosa. Von den Gewebsveränderungen wird nur eine etwas stärkere Ent- 
wicklung von Granulationsgewebe auf den Aktinomyces zurückgeführt. Kappis (Kiel). 
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D’Agata, Giuseppe: Über Reetalernährung nach Operationen im Munde und 
im Schlunde. (Inst. f. klin. Chirurg., Univ. Pisa.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, 
Nr. 14, S. 638—642. 1914. 

Um die Gefahren der Schluckpneumonie nach Operationen im Munde und Schlunde, 
die trotz der bisher gebräuchlichsten Vorsichtsmaßregeln — Präventivtracheotomie 
mit und ohne Tamponade der Glottis, Schlundsondenernährung — nie ganz ausgeschal- 
tet werden konnten, zu vermeiden, empfiehlt Verf. in der Nachbehandlung die aus- 
schließliche Ernährung der Patienten per rectum auf die Dauer von 10—14 Tagen. 
Er geht dabei von der Beobachtung aus, daß durch den Reiz der länger in situ liegenden 
Schlundsonde eine reichliche Schleimproduktion in Nase und Rachenraum zustande 
kommt, wobei der Schleim leicht durch die Glottis in die Luftwege eindringt und als- 
dann die tödliche Pneumonie verursacht. Mitteilung der Krankengeschichten zweier 
an Zungenkrebs operierten Patienten, die bei ausschließlicher rectaler Ernährung 
glatt zur Heilung kamen. 24 Stunden nach der Operation wurden die Patienten außer 
Bett gebracht; sie erhielten alle 6 Stunden ein Nährklysma, bestehend aus 200 cem 
Brühe, 2 Eidotter, 25 cem Marsala, einem Kaffeelöffel Kochsalz, wobei das Rectum 
vorher durch Eingießungen möglichst entleert sein muß. Die an den Kranken an- 
gestellten Stoffwechselversuche ergaben für die Kohlehydrate eine fast der Norm ent- 
sprechende Resorption, während die N-haltigen Substanzen nur zum Teil, die Fette 
dagegen ganz unvollkommen vom Rectum aufgenommen wurden. Mithin erfährt das 
Nährklystier nur eine begrenzte Ausnutzung seitens des Körpers, reicht jedoch zur 
Erhaltung der Patienten hinlänglich aus und bildet angesichts der großen Vorteile 
einen wertvollen Ersatz für die Ernährung auf natürlichem Wege. Harf (Berlin). 


Wirbelsäule: 


Vulpius, Oskar: Über die operative Behandlung der tuberkulösen Entzündung 
der Wirbelsäule. (Prof. Dr. Vulpiussche orthop.-chirurg. Klın., Heidelberg.) Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 15, S. 686—687. 1914. 

Trotz der erfreulichen Erfolge streng konservativer Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulosen müssen wir für Einzelfälle auch verschiedenen Operationen bei der 
Spondylitis ihre Berechtigung zugestehen. — Verf. erörtert die Indikationen und Aus- 
sichten der Laminektomie bei spondylitischen Lähmungen und berichtet auch über 
Erfahrungen mit der neuen Albeeschen Operation. — Von Albee ist der Vorschlag 
ausgegangen, bei Spondylitis einen Knochenspan der Tibia in die gespaltenen Dorn- 
fortsätze der Gibbusgegend zu verpflanzen, um auf diese Weise eine natürliche Fixation 
zu schaffen und der Wirbelsäule bei Zerstörung der Wirbelkörper durch diese Trans- 
plantation und Befestigung des Transplantates oberhalb und unterhalb des Gibbus 


eine neue dauernde Stütze zu geben. 

Die Ausführung der, Operation, welche auch dem Verf. bereits erfreuliche Erfolge gab, ge- 
staltet sich folgendermaßen: „Ein leicht bogenförmiger Schnitt umzieht die Dornfortsätze., 
welche zur Verschmelzung gebracht werden sollen. Da wir mindestens je einen über und unter 
den Krankheitsherd gelegenen Wirbel mit in die Ankylose einbeziehen müssen, so kommen 
durchschnittlich etwa 4 Dornfortsätze in Betracht. Durch leichte Verziehung der Haut wer- 
den deren Spitzen freigelegt und mit dem Resektionsmesser eingekerbt. Einige Meißelse hläge 
spalten dann den Dornfortsatz möglichst in die Tiefe, und indem wir dann auch die Längs- 
ligamente entsprechend teilen, bilden wir eine Rinne, die bis in die Nähe des Bogenansatzes hin- 
einreicht. Alsdann bilden wir einen ebenso langen Knoche span aus der Tibia. Dann wird der 
Span in die Rinne der Dornfortsätze versenkt. Die Breite des Implantats soll nicht größer sein 
als die Tiefe dieser Rinne, damit nicht etwa die vorragende Kante später Decubitusgefahr 
bringt. Aus dem gleichen Grunde werden die Ecken des Knochenspans abgerundet. Besteht 
ein starker Gibbus, so wird der Span entsprechend zugeschnitten oder aber eingesägt und einge- 
knickt, bis er einwandfrei in die Rinne zu lagern ist. Darüber lege ich eine Etagennaht an. Zu 
diesem Zwecke wird die Rückenfascie !/, cm seitlich der Dornfortsätze je durch eine Längs- 
inzision eingeschnitten. Die medialen Wundränder lassen sich dann bequem über der Rinne 
vereinigen. Als 2. Etage kann man die beiderseitige Längsmuskulatur bzw. den Trapezius jeder 
Seite darüber nähen und in der 3. Schicht die lateralen Schnittwände der leicht verschieblichen 
Rückenfascie vereinigen.“ Brandes (Kicl). 


— 4% — 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Merle, Pierre: La ponction du disque intervertébral: incident au cours de la 
rachicentèse chez l’enfant. (Punktion der Bandscheibe: Zwischenfall bei der Spinal- 
punktion eines Kindes.) Pediatr. prat. Jg. 12, Nr. 10, 8. 164—165. 1914. 

Bei der Lumbalpunktion eines 6 jährigen Kindes trat durch die Nadel, die ohne Widerstand 
eingedrungen war, ca. 1 ccm einer weißen, salbenartigen Masse aus. Mikroskopisch fanden sich 
darin neben amorphen Massen reichlich ovoide, Hefezellen ähnliche Gebilde. Leichenversuche 
bestätigten die Vermutung, daß die fragliche Masse aus dem Gallertkern der Bandscheibe 
stammte, die infolge der Bewegungen des unruhigen Kindes unter einem gewissen Drucke stand. 

v. Khautz (Wien). 

Le Damany, P.: Compressions de la moelle et de la queue de cheval par 
exostoses vertébrales. Leur traitement chirurgical. (Kompression des Rückenmarks 
und der Cauda equina durch vertebrale Exostosen. Ihre chirurgische Behandlune.) 


Presse méd. Jg. 22, Nr. 30, S. 285—286. 1914. 

‘ 47jähriger Mann erkrankt an zunehmenden Rückenmarkssymptomen. Das Röntgenhild 
zeigt Exostosen zwischen II. und III. und IV. Lendenwirbelkörper, vornehmlich auf der Vorder- 
seite gelegen, den Rückenmarkskanal einengend. Resektion des III. und IV. hinteren Wirbel- 
bogens. Allmähliche Besserung. Nach 15 Monaten außer geringer muskulärer Schwäche im 
Bein und Steigerung der Reflexe geheilt. - Rupp (Chemnitz). 


Collins, Joseph, and Charles A. Elsberg: Giant tumors of the conus and eanda 
equina. (Riesengeschwülste des Conus medullaris und der Cauda equina.) Americ. 


journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 4, S. 493—503. 1914. 

Bericht über drei Fälle von großen Endotheliomen und endothelialen Sarkomen (Grube 
5x 2 bis 14 x 6 cm) der Cauda equnia und des Konus. Der kleinste Tumor wurde einzeitig 
exstirpiert, der Kranke starb nach vorübergehender Besserung 35 Tage p. op. im Krampfan- 
fall. Die beiden anderen Kranken, zweizeitig operiert, genasen. Im ersten Falle Laminektomie 
vom 12. Brust- bis 3. Lendenwirbel, in den anderen vom 11. Brust- bis 3. Lendenwirbel. Nur 
bei einem Kranken war radikale Operation möglich, bei den anderen mußten wegen der festen 
Verwachsungen mit den Wurzeln und dem Filum terminale Reste zurückgelassen werden. Alle 
Fälle boten das gleiche klinische Bild: Beginn der Beschwerden vor zwei und mehr Jahren mit 
Schmerzen in der Taille, Steifigkeit der Lendenwirbelsäule, zunehmende Schwäche der Beine, 
namentlich Verlust der Dorsalflexion des Fußes und leichte Blasen- und Mastdarmstörungen. 
Die Lendenwirbelsäule war empfindlich, die Sensibilitätsstörungen an den Beinen unregelmäßig 
und asymmetrisch, Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlten. Lumbalpunktiun 
ließ keine Cerebrospinalflüssigkeit, sondern nur eine gelbliche Flüssigkeit, die keine Cerebro- 
spinalflüssigkeit enthielt, gewinnen. Gümbel (Bernau). 

Lua, Martin: Über das primäre und das metastatische Melanosarkom des 
Zentralnervensystems. Ein kasuistischer Beitrag. (Irrenanst. Herzberge, Berlin u. 
Staatsirrenanst. Langenhorn, Hamburg.) Arch. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. Bd. 53, 
H. 3, S. 895—914. 1914. 

An der Hand von zwei Fällen bespricht Verf. das Melanosarkom des Zentralnervensysteins. 
Beim Vergleich seiner Fälle mit Tumoren anderer Art, kommt er zu dem Schluß, daß das Melano- 
sarkom des Zentralnervensystems sich in seinem Verhalten nicht prinzipiell unterscheidet von 
den übrigen am gleichen Ort ev. metastatisch vorkommenden bösartigen Geschwülsten. Ent- 
scheidend für seine Gestalt und seinen Charakter ist der Boden, auf dem er wächst und nicht 
eine im voraus vorhandene Eigenart seiner Elemente. Literatur! Siammler (Hamburg). 

Sperber, A.: Über bösartige Geschwülste der peripheren Nerven. (Chir. Klin. 
Charite Berlin.) Dissertation: Berlin 1913. 38 S. (Trenkel.) 

Der Arbeit liegt ein Fall von Tumor am Nervus peroneus zugrunde: Fibro-Myxo-Sarkom. 
Verf. stellt tabellarisch die bisher veröffentlichten ähnlichen Fälle zusammen (47). Es kommen 
hauptsächlich die großen Nervenstämme in Betracht. Am häufigsten waren der Medianus und 
der Ischiadieus ergriffen. Die Ätiologie ist völlig dunkel. In den seltensten Fällen ist schon vor 
der Operation der Zusammenhang der betreffenden Geschwulst mit einem Nerven erkannt 
worden. Die Prognose ist im allgemeinen nicht günstig. Fritz Loeb (München). 


Allgemeines: Hals. 


Falk, Edmund: Zur Genese der Halsrippen. Vortr., geh. a. d. Jub. Kongr. d. 
dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, April 1914. 
Die Mehrzahl der Halsrippen entwickelt sich aus den Costalfortsätzen des letzten 
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Halswirbels. Falk konnte durch Röntgenphotographie und nachfolgende Präparation 
der Skelette nachweisen, daß Halsrippen auch dadurch entstehen können, daß eine 
kraniale Verschiebung der Wirbelbogen stattfindet. Hierdurch kommt ein ur- 
sprünglich zu einem Brustwirbel gehörender Wirbelbogen mit dem Kör- 
per eines Halswirbels in Verbindung, so daß die zur Ausbildung kom- 
mende Halsrippe genetisch als eine vom ersten Brustwirbel abstam- 
mende Rippe aufzufassen ist. 


So finden sich bei einem Präparat einer kyphoskoliotischen Frucht von 23cm an dem 
9.—7. Brustwirbel nur zwei Bogenhälften, so daß, da sich am letzten Halswirbel beiderseits 
kleine Halsrippen finden, diese um so gewisser als in kranialer Richtung verschobene erste Brust- 
rippen aufzufassen sind, da sich auf der einen Seite eine isolierte Entwicklung der Bogenhälften 
an der Halswirbelsäule findet. An einem zweiten Präparat einer angeborenen Skoliose bei einem 
ausgetragenen Kinde findet sich eine einseitige Verschiebung der rechten Bogenhälften vom 
6. Brustwirbel ab in kranialer Richtung, dementsprechend findet sich auf der rechten Seite 
eine große mit dem Brustbein in Verbindung stehende Halsrippe. Der Beweis, daß hier gleich- 
falls die Halsrippe genetisch als Brustrippe zu betrachten ist, wird dadurch erbracht, daß mit 
dem 6. Halswirbelkörper 2 Bogenhälften in Verbindung stehen. Dieser unregelmäßige Ansatz 
der Bogenhälften an den Wirbelkörper, welcher sich nicht nur an der Grenzregion der Brust- 
und Halswirbelsäule findet, gibt, wie Falk in seiner Arbeit über angeborene Wirbelsäulenver- 
krümmung in den Studien für Pathologie der Entwicklung nachweist, einen Einblick in die 
Zeit und auch in die Ätiologie einer Anzahl von angeborenen Skoliosen. Selbstbericht. 


Massaglia, Aldo: Sulla funzione della cosi detta glandola carotica. (Über die 
Funktion der sog. Carotisdrüse.) (Istit. di patol. gen., Uniw., Modena.) Modena: G. Ferra- 
guti e C. 1913, 20 8. 

Die Untersuchung der wichtigsten Arbeiten, die sich mit der Carotisdrüse be- 
schäftigen, zeigt uns, daß die meisten Forscher diesem Organ die Charakteristica 
der Drüsen mit innerer Sekretion zuschreiben, und zwar derjenigen, welche aus Chrom- 
affıngewebe gebildet ist. Die Frage wurde jedoch noch nicht endgültig gelöst: aber, 
wenn die Bemerkung Vassales, welcher behauptet, eine Katze dadurch zur Glykosurie 
gebracht zu haben, daß er die Carotisdrüse zerstörte, einen wichtigen Beitrag zur 
Kenntnis der Funktion dieses Organs darbietet, so eröffnet sie zugleich ein neues Unter- 
suchungsfeld über dasselbe. Autor machte Untersuchungen an der Katze, am Hund 
und am Kaninchen. Folgende Schlüsse: 1. Die Carotisdrüse besteht aus Zellen, 
welche große Ähnlichkeit mit denjenigen zeigen, die den Paraganglien eigen sind. 
Einige Unterschiede, durch welche sie von diesen abweichen, machen sie den sym- 
pathischen Zellen annähernd ähnlich. Weil aber, wie bekannt, das chromaffine Gewebe 
samt demjenigen des Sympathicus aus derselben Anlage entstehen, so müsse die Carotis- 
drüse unter die Paraganglien gezählt werden. 2. Der Eingriff des Brennens der Carotis- 
drüse oder der vollständigen Abtragung derselben (Abtragung des letzten Tractus 
der ursprünglichen Carotis und des Anfangs ihrer zwei Äste, äußere und innere Carotis, 
wo sich das Gefäß teilt), ruft beim Hunde Glykosurie hervor. Dieselbe dauert meistens 
2—4 Tage, und die Menge Glucose im Harn schwankt am ersten Tage zwischen 29/,, 
und 12°/,.. Wenn man die Entnervung der Drüse vornimmt, wird auch Glykosurie 
hervorgerufen. 3. Der Eingriff des Brennens der Carotisdrüse oder der Abtragung 
derselben (Abtragungsmethode der ursprünglichen Carotis mit ihren zwei geteilten 
Ästen) ruft beim Kaninchen entweder keine Glucosurie hervor oder es zeigt sich die- 
selbe in sehr geringem Maße. Diese Erscheinung dürfte dadurch erklärt werden, daß 
das Gewebe der Carotisdrüse beim Kaninchen nicht ein einheitliches Organ bildet, 
sondern in ziemlich voneinander entfernte, zelluläre Anhäufungen eingeteilt ist, 
die sich im Bindegewebe zerstreut vorfinden. Darin besteht die Schwierigkeit der 
Zerstörung der ganzen Drüse wie der vollständigen Entnervung derselben. Es dürften 
seine Resultate beim Kaninchen mit denjenigen Scaffidis beim Meerschweinchen 
übereinstimmen. Dieser Verfasser, wie Pende in seiner Arbeit erwähnt, konnte beim 
Hunde, infolge der Exstirpation der Carotisdrüse, keine scheinbare Störung 
konstatieren. 4. Die Erscheinung von Glykosurie bei der Katze und beim Hunde, 
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infolge obeneıwähnter Eingriffe, ist vielleicht derjenigen Claude Bernards ver- 
gleichbar infolge des Stiches des Bodens (Traduzione incerta di questo terminae) 
des IV. Ventrikels. Die Hypothese des Autors beruft sich auf die anatomische Be- 
stätigung, daß die Drüse überaus reich an nervösen Elementen ist, und auf die Tat- 
sache, daß Glykosurie (Experiment beim Hunde) auch infolge Exstirpation ihrer Nerven 
entstand. Autor meint, daß seine Hypothese auch nicht durch den Umstand hin- 
fällig wird, daß bei der Katze, infolge Kauterisation des oberen Cervicalganglions 
des Sympathicus, keine Glykosurie entstanden sei, denn die Carotisdrüse empfänzt 
außer den amyelinischen Nervenfasern auch zahlreiche Markfasern von dem Vagus, 
dem Glosso pharyngeus und dem Hypoglossus (Pende). Selbstbericht. 


Piazza, Emanuele Leonardo: Contributo allo studio dei tumori policistici congeniti 
del collo. (Beitrag zum Studium der kongenitalen polycystischen Halsgeschwülste.) 
(Osp. civ., Castelfranco- Veneto.) Gazz. d. osp. ed. clin. Jg. 35, Nr. 38. S. 393—395. 1914. 

Verf. exstirpierte bei einem 2jährigen Knaben eine neben dem rechten Kopfnickermuskel 
in der Mitte des Halses und median von dem genannten Muskel sitzende, taubeneigroße, multi- 
loculäre Cyste, deren Wand aus mit zellulären Fettgewebe untermischtem Bindegewebe bestand, 
und deren Innenfläche mit Cylinderepithel bekleidet war. Die Diagnose war auf Lymphangiom 
gestellt, in Wirklichkeit handelte es sich aber um eine kongenitale Mischgeschwulst. 

Im Anschluß an den Fall erörtert Verf. die Genese der am Halse vorkommenden 
kongenitalen polycystischen Cysten. Früher wurde diese stets für branchiogene, 
vondenKiemenspaltenausgehendeGebildegehalten. Estorund Massabuan 
wiesen im Jahre 1909 nach, daß diese Tumoren von den 3 Keimblättern oder 
einem derselben herrührten. Stammen sie von allen 3 Keimblättern ab, so ist 
ihr Bau komplizierter und es finden sich in dem zwischen den einzelnen Cvsten ge- 
legenen Gewebe Muskel, Knorpel, myxomatöse und andere Elemente, sie repräsen- 
tieren dann wahre Mischgeschwülste. Für den selteneren Fall, daß sie von einem ein- 
zigen Keimblatt herrühren, ist ihr Bau einfacher, und sie werden dann als Embryoma 
colli eysticum simplex im Gegensatz zu den Embryoma mixtum complicatum bezeichnet. 

Herhold (Hannover.) 

Caldwell, C. E.: Congenital tumors of the neck. (Kongenitale Geschwülste des 
Halses.) Lancet-clin. Bd. 111, Nr. 13, S. 364—369. 1914. 

Da ein großer Teil der Geschwülste des Halses fälschlich als branchiogen betrachtet 
wird, hält Verf. eine Neueinteilung derselben für erforderlich; er unterscheidet sie nach 
der Lage in mediale und laterale, nach der Konsistenz in solide und ceystische Tumoren 
und bringt unter diesen Rubriken Geschwülste verschiedensten Ursprunges unter. 
Die multilokulären, serösen Cysten bespricht er sodann eingehender. Mit Savellı 
und Florence Sabın hält er dieselben für Lymphangiome und nicht aus Drüsen 
ohne Ausführungsgang oder aus Angiomen hervorgegangen. Sie sollen durch St“ 
rungen in der embryonalen Entwicklung des Iymphatischen Apparates des Halses 
entstehen, und zwar aus den Lymphhöhlen bzw. Jugularsäcken, die nach Ansicht des 
Verf. Ausstülpungen der Vena jugularis sind und durch Überbrückungen der Hehl- 
räume von den Wänden aus später zu Lymphdrüsen werden, wie überhaupt das ganze 
Lymphgefäßsystem aus den Venen hervorgehen soll und nicht aus Gewebsspalten. 
Wird die Entwicklung zu Lymphknoten gestört, so entstehen multilokuläre, serüse 


Cysten, die ihren echten Endothelbelag durch den intracystischen Druck verlieren. 
Sodann berichtet Verf. über einen derartigen cystischen Tumor bei einem 8 jährigen Kna- 
ben, der in 3 Jahren allmählich entstanden war und die ganze rechte Halsseite einnahm. Bei 
der Operation ließ er sich nur schwer von der Parotis loslösen, so daß der Facialis verletzt wurde. 
Seinen Darlegungen entsprechend nennt Verf. den Tumor ‚„kongenitale, multilokuläre Lympho- 
cele“. 10 Abbildungen erläutern die embryonalen Verhältnisse und den speziellen Fall. 


Hochheimer (Bocholt [Westf.]). 
Kehlkopf und Luftröhre: 
Grünwald, L.: Eigentümliche hyperplastische Entzündungen im Kehlkopfe. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 70, H. 3/4, S. 225—256. 1914. 
In den letzten Jahren hat Grünwald 5 Fälle von Kehlkopferkrankungen be- 
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obachtet, die er als torpide hyperplastische Laryngitiden oder Elephantiasis laryngis 
bezeichnet. Das laryngoskopische Bild ähnelt dem der Tuberkulose oder der Syphilis. 
Man findet große lappige, geschwulstähnliche Infiltrate. Auffallend und differential- 
diagnostisch entscheidend ist aber die relativ geringe Bewegungsstörung, was für den 
völligen Mangel von Tiefeninfiltrat spricht. Die Infiltrate sitzen vorzüglich an den 
Taschenfalten, nur in einem Fall dehnte sich der Prozeß auch auf den größten Teil 
des Kehlkopfinnern aus. Das histologische Bild ist das der Entzündung, charakterisiert 
durch vorwiegend oder ausschließlich Iymphocytoiden Typus des Zellinfiltrates. Da- 
zu treten unter Umständen Veränderungen an den höher differenzierten Teilen des 
Mesoderms (Endothel, Perithel-, Lymphapparat). Fälle letzterer Art scheinen mehr 
zur Ausbreitung auf noch nicht befallene Teile und zu Rezidiven zu neigen. Dem- 
entsprechend erfordern die Fälle der ersten Kategorie eher tiefgreifende chirurgische 
Maßnahmen, während bei den rein zellulären Prozessen mehr Zurückhaltung in der 
Therapie sich rechtfertigt. Möglicherweise liegen diesen Fällen kongenital vorbe- 
stimmte Reaktionsfähigkeiten des Gewebes zugrunde. 

Im Anschluß daran teilt G. einen Fall von hyperplastischer sklerosierender Laryn- 
gitis mit. Es handelte sich um eine hochgradige Kehlkopfverengerung, die Schleimhaut war 
durchwegs intakt, aber in Längsfalten erhoben, die Stimmbänder, besonders das linke, leicht 
ödematös. Die Schwellung erstreckte sich auch subglottisch fort. Histologisch zeigte sich die 
Submucosa mächtig verdickt, aus derben, meist flach gelagerten Faserschichten bestehend, 
ziemlich regelmäßig von Spindelzellen durchsetzt. 

In einem Nachtrag bespricht Verf. die torpiden hyperplastischen Entzündungen 
im allgemeinen. Er hat aus dem Material des pathologischen Instituts in München 
einige Fülle gesammelt, die den von ihm in vivo beobachteten histologisch und klinisch 
lichen. Nach seinen Untersuchungen will er als torpide hyperplastische Ent- 
zündungen, solange bis weitere Erfahrungen vielleicht eine ätiologische 
Benennung oder Differenzierung ermöglichen werden, alle diejenigen 
Fälle bezeichnen, bei denen dem histologischen Bilde einer einfachen 
chronisch-entzündlichen Gewebsinfiltration (etwa noch mit Beteiligung 
von Gewebswucherung, aber nicht vorwiegend solcher) die Erscheinung 
vonGeschwulstbildung, besonders von diffuser Art, in vivo entsprochen 
hat, ohne daß Anhaltspunkte für Allgemeinerkrankung vorlagen. 

Kahler (Freiburg i. Br.). 

Guillemet: Contribution à étude du traitement de la tuberculose laryngée par 
la trachćotomie et la thyrotomie. (Behandlung der Kehlkopfphthise mittels Tracheo- 
tomie und Thyrotomie.) These: Paris 1913. 

Operative Methoden sollen nur dort verwandt werden, wo die endolaryngeale 
Behandlung nicht zum Ziele führt. Die Laryngotomie ist angezeigt: 1. bei tor- 
piden Ulcerationen ohne Heilungstendenz — zur direkten Beeinflussurg; 2. bei 
der knotigen, granulierenden Form der Larynxtuberkulose; 3. bei umschrie- 
benen Herden, die excidiert werden können. Kontraindiziert sind alle diffusen 
Prozesse, Erkrankungen der Knorpel und der Epiglottis, drohende Dyspnöe. In allen 
Fällen von Laryngotomie soll vorher die Tracheotomie gemacht werden. Letztere 
allein ist angezeigt: 1. bei Atemnot (in Fällen höchster Eile zunächst die Intererico- 
thyreotomie); 2. zu Heilzwecken, wenn keine erhebliche Lungererkrankurg vorliegt 
und der Allgemeinzustand gut ist, um den Kehlkopf ruhig zu stellen, z. B. beı 
Arthritis crico-arythaenoidea und Dysphagie. 5 Krankengeschichten von Fällen, ın 
denen die wegen schwerer Dyspnöe nötig gewordene Tracheotomie mit der Ruhig- 
stellung des Larynx die weitere endolaryngeale Behandlung ın günstigster Weise unter- 
stützte. Beryemann (Berlin). 


Schilddrüse: 


Halsted, William Stewart: Experimental hypertrophy of the thyroid gland, 
and the effect of excision of this organ upon other ductless glands. (Experi- 
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mentelle Hypertrophie der Gland. thyroid. und der Effekt der Excision dieses Organs 
auf andere Drüsen ohne Ausführungsgang.) Monthly Cyclopedia Bd. 28, Nr. 2, 
S. 76—78. 1914. 

Halsted hielt früher die Hypertrophie der Gl. thyroid. nach Opera- 
tionen an dieser Drüse für kompensatorisch. Jetzige Beobachtungen 
lassen ihn darauf schließen, daß sie infektiösen Ursprungs sein dürfte, 
da sie bei strengstens durchgeführter Asepsis nie mehr eintrat. Auch 
wahre Hypertrophie existiert, tritt aber erst ein, wenn mehr als 1!/, Lappen der Drüse 
entfernt sind. Eventuell spielt auch die Ernährung dabei eine entscheidende Rolle 
(Marine,ReidHunt, Heuer, Watson). Wahrscheinlich ist,daß das Organ fürgewöhn- 
lich in einem Zustand relativer Inaktivität sich befindet und mit großen Reserveenergien 
ausgestattet ist. Hypertrophie der Hypophysis ist nach Thyreoidektomie beschrieben 
worden und die Kolloidbildung dargestellt worden als Zeichen für das vicarlierende 
Eintreten der Hyphophysis für die Thyroidea. Das ist ihm nicht wahrscheinlich. 
Er glaubt vielmehr, daß verminderte Schilddrüsenfunktion auch verminderte Anfor- 
derung an andere ausführungsganglose Drüsen bedeute und daß infolgedessen die 
Kolloidansammlung als Hypo- und nicht als Hyperfunktion anzu- 
sehen sei. Hypertrophie der transplantierten Gl. parathyreoidea nach totaler Exstir- 
pation von Thyreoidea und Parathyreoidea sah er nie, stets nur Atrophie. Compen- 
satorische Hypertrophie der Parathyreoides nach halbseitiger Exstirpation der 
Thyreoidea hält er nicht für möglich, weil naturgemäß bei Bedarf zunächst der restie- 
rende Schilddrüsenlappen hypertrophieren müßte, ehe Inanspruchnahme der Para- 
thyroidea erklärlich würde. Thyreoidektomie verursacht Atrophie der Thymus. 
Daraus könnte man vielleicht schließen, daß die Thymus durch die Schilddrüse ak- 
tiviert würde. Ernst Schultze (Berlin). 

Mayo, C. H.: A summing up of the goiter question. (Der heutige Stand der 
Kropffrage.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 322—325. 1914. 

Die Schilddrüse entsteht aus nur einer Anlage und nimmt frühzeitig ihren Platz 
auf der Trachea ein; abgesprengte oder losgelöste Teile bilden zuweilen die aberrierende 
bzw. die akzessorische Schilddrüse, während dagegen median liegende Cysten als 
Überreste der Rachenschleimhaut zu betrachten sind. — Die Funktion des Orga nes 
besteht in der Versorgung des Körpers mit Jod; daneben bestehen ge- 
wisse Wechselbeziehungen zwischen der Drüse und den Geschlechts- 
funktionen. Das Fehlen der Schilddrüse bewirkt schon frühzeitig Wachstums- 
störungen, die in ihrer Gesamtheit unter dem Namen Myxödem bekannt sind. — Plötz- 
liche Vergrößerung der Schilddrüse beruht meist auf einer intraglandulären Blutung, 
selten auf akuter Infektion. — Substernale Strumen sind im Verhältnis selten 
(1 :40) und verursachen intrathorakale Druckerscheinungen. Einfache Strumen kön- 
nen cystisch, fibrös oder durch Verkalkung entarten. — Die Basedowsche Krankheit 
tritt meist ziemlich akut auf; das klinische Bild derselben besteht hauptsächlich in 
Erscheinungen von seiten des Gefäß- und Nervensystemes. Carcinom und Sarkom 
der Schilddrüse kennzeichnen sich durch rasches Wachstum, durch unregelmäßige 
und harte Beschaffenheit derselben, und durch Vergrößerung der benachbarten Lymph- 
drüsen; Lungenmetastasen sind sehr häufig, lokale Rezidive die Regel. 
— Die Epithelkörperchen, gewöhnlich 4 an der Zahl, liegen neben und hinter 
der Schilddrüse und sind enge mit ihrer Kapsel verbunden; sie dienen zur Regu- 
lierung des Mineral-, besonders des Calcıiumstoffwechsels. Ihre Ent- 
fernung ruft das Krankheitsbild der Tetanie hervor; juvenile Tetanie ist 
auf Blutung in dieselben durch das Geburtstrauma zurückzuführen. — Die einfachste 
Veränderung der Schilddrüse ist eine vorübergehende, oder auch länger dauernde 
Hyperämie derselben; akute Entzündungen entstehen durch lokale oder allgemeine 
Infektion. Bei chronischer Vergrößerung des Organs kommt es zu einer Zunahme der 
meist hypertrophischen Zellen oder zur Ausbildung wahrer Adenome. Von Rück- 
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bildungsvorgängen kommt Sekretstauung mit Bildung von Kolloid, oder allgemeine 
Rückbildung des Organes in Betracht. Die Kropfbildung durch gewisse Trink- 
wasserquellen ist auf chronische Darmvergiftung, die einen erhöhten 
Jodstoffwechsel verursacht, zurückzuführen. — Die Behandlung des 
einfachen Kropfes soll eine innerliche, oder, wenn diese nicht hilft, 
eine chirurgische sein. Die Basedowsche Krankheit erfordert eine ope- 
rative Entfernung eines Teiles der Schilddrüse, ev. nach vorheriger Unter- 
bindung der A. thyreoidea, verbunden mit sorgfältiger, innerlicher Behandlung. Am 
besten erfolgt die Entfernung des Kropfes vom Transversalschnitte aus, mit Drainage 
der Wunde für die ersten 24 Stunden nach der Operation; das Narkoticum der 
Wahl ist Äther, nur in Ausnahmefällen die Lokalanästhesie, bei Morbus Basedow 
wirkt am besten eine Morphium-Scopolamin-Äthernarkose. . Deus (Zürich). 

Kutschera, Adolf, Ritter von Aichbergen: Weitere Beiträge zur Ätiologie des 
Kropfes und des Kretinismus. Prag. med. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 13, S. 141 bis 
145. 1914. 

Verf. hält auf Grund von Untersuchungen über Kropf und Kretinismus in einer stark ver- 
seuchten Ortschaft Tirols die Ansicht aufrecht, daß das Wasser überall als Ursache aus- 
geschlossen werden kann, daß das Zustandekommen von Kropf und Kretinismus durch 
engen und längeren Kontakt unterstützt wird, wofür die besten Bedingungen in der Familie 
gegeben sind, und daß die Störungen über 1200 m Seehöhe immer seltener werden. Die letzte 
Beobachtung scheint für die Verbreitung durch einen Zwischenwirt zu sprechen, dessen Exi- 
stenzbedingungen in größerer Höhe fehlen oder erschwert sind. Biernath (Lichterfelde). 

Grumme: Zur Theorie von Morbus Basedowii, Myxödem, Kretinismus und 
Gebirgskropf. Hyper- und Hypothyreoidismus? Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, 
Nr. 16, S. 737—739. 1914. 

Besprechung der Ansicht Marimons (Barcelona), daß es einen Hyperthyreoidis- 
mus nicht gebe, sondern es bestehe 1. Myxödem und Kretinismus auf verminderter 
Ausnutzung des mit der Nahrung zugeführten Jods durch die Schilddrüse: der Organis- 
mus erhalte nicht genügend ‚‚metabolisiertes“‘ Jod; 2. bei Basedow werden die ins 
Blut gelangten Jodmengen nicht genügend metabolisiert, so daß der Körper von nicht 
metabolisiertem (d.h. schädlichem) Jod überschwemmt werde. Verf. gelangt zu der 
Folgerung, daß natürliches Jodeiweiß nach Umwandlung in eine für den Menschen 
arteigene Form als Hormon in der inneren Sekretion diene. Myxödem habe als erste 
Ursache Mangel an Jod in der Nahrung, Basedow eine funktionsschwache Schilddrüse 
bei ausreichendem oder zu reichlichem Jod in der Nahrung. Hieraus resultiere bei 
Myxödem ein Mangel an arteigenem, durch Umwandlung in der Schilddrüse entstande- 
nem Jod, bei Basedow ein Überschuß an körperfremdem, organischem Jod. Für die 
Praxis ergebe sich folgendes: 1. Kretinismus und Myxödem, wie endemischer Kropf, 
werden durch Thyreoideajod günstig beeinflußt; 2. bei endemischem Kropf der Gebirgs- 
länder bewirken auch anorganisches Jod, intensiver die organischen Jodeiweißpräparate, 
Verkleinerung; 3.beiBasedowschadetjedesJod;4.beianscheinendeinfachem 
Kropf, der vielfach die Vorstufe des Basedow ist, schadet Jod ebenfalls. 

| Biernath (Berlin-Lichterfelde). 

Stieda: Über Schilddrüsenimplantation. [Chir K ons| 

Er berichtet aus der Hallenser Klinik über drei Fälle, in denen 1908 Schilddrüsengewebe 
in den einen Tibiakopf implantiert wurde. Die Fälle betrafen einen 8jährigen Knaben, seine 
7 jährige Schwester und ein 8jähriges Mädchen. In allen drei Fällen handelte es sich um ein aus- 
gesprochenes Myxödem mit mehr oder weniger deutlicher Idiotie. Nach der Einpflanzung 
von Schilddrüsengewebe konnte in allen drei Fällen eine deutliche Besserung konstatiert werden, 
die in der ersten Zeit raschere Fortschritte aufwies, um dann, wie es schien, zum Stillstand zu 
kommen. Besonders war ein Verschwinden der myxödematösen Haut feststellbar, sowie ein 
größeres Wachstum und eine deutliche Zunahme der Intelligenz. Zwei Fälle sind noch jetzt in 
Beobachtung, der dritte Fall starb 3°/, Jahre nach der Operation an Tuberkulose. Bei der 
Sektion dieses besonders gebesserten Falles zeigte sich, daß makroskopisch in dem Tibia- 
kopf das implantierte Schilddrüsengewebe nicht mehr nachweisbar war, daß dagegen eine 
intra vitam nicht nachweisbare, kleine Glandula thyreoidea gefunden wurde. Außer der genann- 
ten Operation hatte eine anderweitige Behandlung der Kinder nicht stattgefunden. 


Cong. 
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v. Haberer: Zur Technik der chirurgischen Behandlung der Epilepsie. 


Er empfiehlt für jene Fälle von Epilepsie, bei denen bisher 
mit der Excision des Kampfzentrums vorgegangen wurde, die ein- 
fache Unterschneidung, eine Methode, die der Physiologe Trendelenburg | 
an Tierenausgearbeitethat. Die Excision hatte den Nachteil, daß infolge der not- 
wendigen Gefäßunterbindungen das Gehirn in unberechenbarer Weise geschädigt 
wurde, woraus eine oft unverhältnismäßig große Hirnnarbe resultierte. Bei der Unter- 
schneidung ist kein einziges Gefäß zu unterbinden. Man sticht, am besten mit einem 
nach der Fläche gekrümmten Messer zwischen zwei Arachnoidalgefäßen ein und schnei- 
det: von diesem Einstich aus nach allen Richtungen bis an die Arachnoidea. Der so aus- 
geschnittene Bezirk bleibt deckelartig auf der Hirnwunde liegen. v. H. hat die 
Methode einmal am Menschen ausgeführt und sich durch elektrische Reizung vor und 
nach der Unterschneidung von der Wirksamkeit der Methode überzeugt. Für den Pa- 
tienten resultierte daraus eine kaum merkliche, rasch vorübergehende Parese der be- 
treffenden kontralateralen Extremität. Im übrigen liegt der Fall zu kurz zurück, um 
über ein definitives Resultat berichten zu können. Katzenstein (Berlin). 


Pettavel, Charles A.: Weiterer Beitrag zur pathologischen Anatomie des Morbus 
Basedowii. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Univ. Bern.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. Bd. 27, H. 4, S. 694—749. 1914. 


Bericht über 8 Fälle (6 Frauen) von schwerem Basedow, unter welchen 3 im 
Anschluß an die Operation, 5 an interkurrenten Krankheiten gestorben sind. Die 
Zusammenfassung der ausführlich mitgeteilten Untersuchungen ergibt folgende Resul- 
tate: Thyreoidea: eine parenchymatöse, eine kolloide Struma. Stets fanden sich 
einwandfreie Zeichen einer Parenchymwucherung und Verdünnung des Kolloides. 
Hohes Epithel, Polymorphie der Bläschen, Desquamation, Papillenbildung. Im 
Stroma zeigen sich Lymphocyten und Plasmazellen. Thymus: Zweimal fand sich 
Altersinvolution. Die übrigen Gewichte betrugen 31, 50, 23, 25, 110 g. Es fand sich 
nicht nur eine Persistenz, sondern eine gemischte Hyperplasie im Sinne einer Revivis- 
zenz. Die eosinophilen Zellen zeigten Schwankungen. Die Nebennieren waren klein, 
hypoplastisch, außer in den beiden Fällen von kleiner Thymus. Es besteht also ein 
Antagonismus zwischen beiden Organen; dagegen weist die relative 
Größe der Kerne im Nebennierenmark auf eine Mehrleistungstendenz 
hin. Status Iymphaticus fand sich fünfmal. Speziell hervorzuheben ist der Befund 
von Lymphfollikeln mit Keimzentrum im Mark eines Falles. Die Ovarien ließen auch 
makroskopisch eine Atrophie erkennen. Über den Zusammenhang von Thymus- 
hypertrophie mit M. Basedow gibt Verf. auf Grund von 11 eigenen Fällen folgende 
Ansicht: Die Hyperplasie fehlt in 25%. Man kann also nicht davon spre- 
chen, daß die Thymushypertrophie ein konstant vorkommendes Sym- 
ptom beim M. Basedow vorstelle, im Gegensatz zu den regelmäßig sich 
findenden histologischen Veränderungen der Schilddrüse. Die Hyper- 
plasie des Iymphocytären Anteils der Thymus ist auf die gleiche Basis zu 
stellen wie die des übrigen Lymphapparates und aufzufassen als eine Folge des 
Reizes des Basedowschilddrüsensaftes. Die Schilddrüse fördert die Tätigkeit 
ddes chromaffinen Systems, die Thymus hemmt dieselbe. Es erscheint möglich, daß nach 
Hemiexcision einer Basedowschilddrüse die Thymushemmung so stark prävaliert, daß 
nach der operativen Reduktion der Schilddrüse die postoperative Verschlimmerung mit 
Exitus auf einen sekundären Ausfall der Nebennierenfunktion bezogen werden kann. 
Mit dieser Theorie lassen sich auch die guten Resultate nach gleichzeitiger Thymekto- 
mie vereinigen. Die sehr häufige Lymphocytose beim Morbus Basedow ist 
nicht ein Symptom des Status Iymphaticus, sondern thyreogenen 
Ursprungs. Hotz (Freiburg). 
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Graff, Erwin von, und Josef Novak: Basedow und Genitale. (ZI. Univ.-Frauen- 
klin., Wien.) Arch. f. Gynaekol. Bd. 102, H. 1, S. 18—39. 1914. 

von Graff und Novak haben 36 Fälle verschiedener Wiener Kliniken mit Rück- 
sicht auf die Beziehungen der Basedowschen Erkrankung zum Genitale untersucht. 
12 Fälle zeigten normale Menstruation; 18 Fälle zeigten herabgesetzte Menses 
oder länger dauernde Amenörrhoe. Nur 2 Fälle zeigten verstärkte Menses. 
Auch nach diesem Material scheint bei ausgesprochenen Basedowfällen Schwanger- 
schaft nicht häufig zu sein. Die Frage nach der Beeinflussung des Basedow durch 
Schwangerschaft ist auf Grund der beobachteten 4 Fälle eher als ungünstig aufzu- 
fassen. Was den Genitalbefund betrifft, so ist hervorzuheben, daß derselbe bei 16 Frauen 
völlig normal war. Eine einzige Patientin zeigte Veränderungen, die mit der von Freund 
beschriebenen Parametritisatrophicans übereinzustimmen schienen. — Die wieder- 
holt beschriebene Kombination von Basedow mit Symptomen von genitalem In- 
fantilismus fanden die Verff. in 3 Fällen. Anatomische und funktionelle Verände- 
rungen des Genitals sind also bei Basedow nicht selten. Welches ist der kausale Zu- 
sammenhang? Auffällig ist, daß eine ganze Reihe von Basedowfällen zur Pubertät, 
Gravidität oder Klimakterium in zeitlicher Beziehung stehen. Die Genitalverände- 
rungen als Folgezustände der Hyper- bzw. Dysthyreose zu betrachten, kann kaum 
allgemeine Gültigkeit beanspruchen. Vielmehr pflichten die Verff. dem schon von 
Trousseau geäußerten Gedanken bei, daß in vielen Fällen die Amenorrhöe beim 
Basedow keine sekundäre Erscheinung, sondern ein wichtiger ätiologischer 
Faktor sei. Sie stützen diese Anschauung durch die 2 folgenden Fälle: 

1. 53jährige Patientin, die vor drei Jahren vaginale Totalexstirpation mit Belassung der 
Adnexe durchgemacht hat. Kurz nach der Operation Ausfallerscheinungen, Vor einem Jahre 
Auftreten des eigentlichen Basedow. — 2. 34jährige Patientin mit Myom. Nach Röntgenbe- 
strahlung Amenorrhöe. Darauf Fettansatz und bald hernach Einsetzen eines typischen Base- 


dow. Die Kombination von genitalem Infantilismus mit Basedow ist vielleicht eine weitere 
Stütze für die primäre Bedeutung der Genitalstörung. 


„Es ist daher leicht denkbar, daß primäre Genitalveränderungen 
teils durch direkte Beeinflussung der Thyreoidea, teils durch eine Rei- 
zung des Sympathicus zum Ausbruch des Basedow führen können. Daß 
auch umgekehrt ganz ähnliche Genitalstörungen als Folge eines auto- 
chthonen Basedow auftreten können, leuchtet ohne weiteres ein.“ DieVerff. 
sind also geneigt, neben einem primär thyreogenen und primär neurogenen 
noch einen primär ovariogenen Basedow anzunehmen. Der wechselnde Aus- 
gangspunkt der Erkrankung würde auch das Ausbleiben des gewünschten Erfolges 
bei gewissen strumektomierten Basedowfällen erklären. Eine zweckmäßige Therapie 
hätte natürlich an dem primär erkrankten Organe anzugreifen. Amstad (Basel). 


Gaultier, Ren6: Nouveaux cas de guörison de goitres exophtalmiques par l’emploi 
des sels de quinine à hautes doses longtemps prolongées. Remarquable tolérance 
de la quinine par les basedowiens. (Neue Fälle von Heilung der Basedow schen 
Krankheit durch die Verabreichung von Chininsalzen in hoher Dosis und während 
längerer Zeit. Bemerkenswerte Toleranz der Chininsalze bei Basedowkranken.) 
Journal de méd. interne Jg. 18, Nr. 10, S. 91 bis 93. 1914. 

Verf. berichtet über einen Fall von schwerer Basedowkrankheit, welcher bedeutend ge- 
bessert wurde durch tägliche Darreichung von 1—1,5g Chinin, Hydrobromic. Trotzdem die 
Pat. 27 g in 20 Tagen absorbiert hatte, spürte sie keinerlei Beschwerden. Bei einem zweiten Falle 
wurde cine eklatante Besserung sämtlicher Symptome durch längere Anwendung von Chinin 
1,0 pro dosi. Die günstige Einwirkung erklärt sich durch die vasomotorische Kraft der Chinin- 
salze. Monnier (Zürich). 


Notoni, M.: Über das Schilddrüsensarkom und die Kombinationsgeschwulst 
von Careinom und Sarkom. Nippon-Geka-Gakkai-Zasshi Bd. 14, Nr. 6, S. 85—106. 
1914. (Japanisch.) 

Unter 88 Fällen von Struma fand der Verf. 14 bösartige Fälle und zwar 12 Carcinome 
und 2 Sarkome. Eine 65jährige Frau fand vor lO Jahren eine taubeneigroße Struma, welche 
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welche seit 7 Monaten sehr schnell wuchs und deswegen Schluckbeschwerden, Husten und Hei- 
serkeit verursachte. Mikroskopisch wurde der Tumor als Spindelzellensarkom mit Riesenzellen 
erwiesen. Ein gänseeigroßer Tumor wurde von einer 67 jährigen Frau an ihrem Hals vor 20 Ta- 
gen zufällig gefunden, welcher seit einer Woche Schmerz, Husten, Heiserkeit und Schlingbe- 
schwerde verursachte. Der exstirpierte Tumor zeigte mikroskopisch eine Kombinationsge- 
schwulst von Spindelzellensarkom, Fibrosarkom und Plattenepithelzellenkrebs. Bei diesem 
Fall soll das Carcinom ganz unabhängig von Sarkom und zwar viel später als das letzte vom 
Ductus thyreoglossus aus entstanden sein. Oyama (Tokio). 


Tanberg, Andreas: Über die chronische Tetanie nach Exstirpation von Gl. 
parathyreoideae. (Physiol. Inst., Univ. Christiania.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 27, H. 4, S. 575—605. . 1914. 

Verf. hat durch Parathyreoidektomie an Katzen Tetanie erzeugt und namentlich 
diejenigen Tiere beobachtet, bei denen eine chronische Tetanie eingetreten ist. Es ist 
dies reiner Zufall, da die Tiere gewöhnlich nach der Exstirpation von 
3—4 E.K. an akuter Tetanie zugrunde gehen oder infolge überzähliger 
E.K. gesund bleiben. Die drei mit chronischer Tetanie beobachteten Tiere zeigten 
einen übereinstimmenden Krankheitsverlauf, bis 14 Tage dauernde akute Tetanie nach 
der Operation, dann eine 3—4 Monate dauernde Zwischenzeit, während der die Tiere 
aber nicht zunehmen, wie die Kontrolltiere, dann chronische Tetanie, an der die Tiere 
nach einiger Zeit zugrunde gehen. Die Symptome der chronischen Tetanie sind Muskel- 
steifigkeit, klonische Muskelzuckungen, Zittern, Steigerung der Reflexe, Magerkeit, 
Diarrhöen, chronische Nephritis, Temperatursteigerung. Die chronische Tetanie konnte 
in gutem Sinne beeinflußt, aber nicht geheilt werden, durch Milchnahrung und Para- 
thyreoideasubstanz. In den restiernden E.K. der an chronischer Tetanie eingegangenen 
Tiere fand Verf. mikroskopisch auffallend große Zellen, die er sonst nirgends beschrieben 
fand. Albert Kocher (Bern). 


Brustwand: Brust. 


Beccari, Nello: Il muscolo trasverso del torace e le inserzioni sterno-costali 
del diaframma nell’ uomo. (Der Musculus transversus thoracis und die sterno- 
costalen Ansätze des Zwerchfells beim Menschen.) (Istit. anat., Firenze.) Arch. ital. 
di anat. e di embriol. Bd. 12, Nr. 1, S. 110—152. 1914. 


Anatomische Studie über den M. triangularis sterni und die costalen Muskelansätze des 
Zwerchfells. Den Chirurgen interessiert nur die Tatsache, daß der M. triangularis mit dem 
Musculustransversusabdominisam Schwertfortsatzundander6. und 7. Rippe 
ininniger Verbindung steht, und daß die Muskelansätze des Zwerchfells an der 6. und 
7. Rippe sowohl mit dem M. triangularis wie mit dem Transversus abdominis zusammenhängend 
sind. Herhold (Hannover). 


Speiseröhre: 

Lapeyre: Chirurgie intrathoracique expérimentale. Etude sur la suture oeso- 
phagienne. Applications possibles de nos recherches à la chirurgie humaine. 
(Experimentelle intrathorakale Chirurgie. Oesophagusnaht. Anwendungsmöglichkeit 
meiner Versuche in der humanen Chirurgie.) Thèse de Montpellier 1913. Nr. 67. 82 S. 


Vorliegende Dissertation ist eine Ergänzung der in diesem Zentralblatt Bd. 4, S. 707 refe- 
rierten Arbeit. Sie bringt die experimentellen Resultate der Oesophagusnaht und beschreibt 
in erster Linie die Technik der U-Naht, ihre Vorzüge, den Nachteilen anderer Nahtmethoden 
gegenüber. Verf. gingen operativ so vor, daß sie einfach auf breite Entfernung einen Rippen- 
zwischenraum eröffnen, ohne Fensterbildung und glauben, daß dies auch für Menschen genügt. 
Sie operierten unter der künstlichen Atmung nach Metzer-Auer (Journ. of expm. ed. 1909), 
deren Apparat sie modifizierten. Coste (Magdeburg). 


Fricker, E.: Zwei Fälle von sogenannter idiopathischer oder paralytischer 
Speiseröhrendilatation. Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 14, Nr. 14, 8. 538—540. 1914. 
Bei der paralytischen Speiseröhrendilatation handelt es sich nicht sowohl um 
einen Spasmus der Kardıa, als vielmehr um Störungen im Eröffnungsmechanismus. 
Da der Vagus nach Meltzer Fasern führt, welche das Öffnen der Kardia besorgen, so 
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würde die hier in Frage kommende Funktionsstörung ihre Erklärung sehr wohl in einer 
vorhandenen Unterbrechung der Reizleitung finden. Bei der einen Patientin, die seit 
8 Jahren an paralytischer Speiseröhrendilatation litt, erzielte Frieker mit der Gott- 
steinschen Sonde einen recht befriedigenden — wenn auch wahrscheinlich nur vor- 
Abergehenden — Erfolg. Faradisation der Speiseröhre erwies sich als völlig erfolglos. 
Boit (Königsberg i. Pr.). 


Bramson, A.: Aus der oesophagoskopischen Praxis. Jeshemessjatschnik 
uschnych, Gorlowych i. nossowych bolesneij. Bd. 9, Nr. 3, S.218—227. 1914. (Russisch). 


Bericht über drei Beobachtungen. Interessant nur 1 Fall, in welchem durch langdauernden 
Gebrauch von Fibrolysin vollständige Herstellung eintrat. v. Schilling (St. Petersburg). 


Janeway, Henry H.: The early symptomatology of cancer of the esophagus. (Früh- 
symptome des Oesophaguskrebses.) (Laborat. of exp. surg., a. Bellevue hosp. med. coll., 
uniw., New York.) Americ. journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 4, S. 583—588. 1914. 

Verf. ist der Ansicht, daß die moderne Oesophagoskopie bei der gleichzeitigen Mög- 
lichkeit, ein Stückchen der Geschwulst zur Diagnose zu excidieren, imstande ist, eine 
Frühdiagnose des Speiseröhrenkrebses zu ermöglichen. Richard Cabot hat an einem 
Material von 3000 Fällen festgestellt, daß diagnostische Fehler beim Oesophagus- 
carcinom unverhältnismäßig häufig vorkommen; einen besonders charakteristischen 
Fall bringt Verf. im Bilde; es konnte bei der Sektion als die Ursache einer eitrigen 
Pleuritis ein perforiertes Carcinom des Oesophagus, das im Leben nicht erkannt wurde, 
festgestellt werden. Von 21 eigenen Fällen konnte nur in 4 das Dasein dieses Krebses 
in den ersten 2 Monaten durch die Oesophagoskopie gefunden werden; allerdings ist 
in den Vereinigten Staaten der Oesophaguskrebs relativ selten, denn in dem großen 
Reiche kommen nur etwa 1200 pro Jahr vor. Die eventuellen Operations-Dauerresul- 
tate müßten gute sein, denn 50% der Patienten starben, ohne daß es zu Metastasierung 
kam. Verf. selbst hat 4 Patienten mit Oesophaguscarcinom im Thoraxteil operiert, 
von denen 3 unoperabel waren; sie wurden 4, 3, 8 und 12 Monate nach Auftreten der 
ersten Symptome operiert. Die gewöhnlich als Frühsymptom genannte Dysphagie 
ist nicht immer das erste Anzeichen des Krebses; Fehlen dieses Symptoms wird öfters 
angegeben bei Fällen, wo die Carcinomentwicklung nahe der Kardia auftrat. Über 
Gefühl von Erstickung, das auf eine vermutete Zahnbürstenborste bezogen wurde, 
klagte eine Pat., bei der 6 Monate später Verf. ein weiches Epitheliom konstatierte; 
andere gaben Druckgefühl oder Schmerz an, wurden aber für Neurastheniker gehalten ; 
andere berichteten über zunehmenden Speichelfluß oder Anorexie. In einer Zusammen- 
stellung seiner 21 Fälle weist schließlich Verf. nach, daß es ihm gelungen ist, in den ersten 
2—11 Monaten, die wichtige Diagnose zu stellen, was bei der sonst von ihm festgestellten 
Dauer von etwa 2 Jahren des Vorhandenseins eines Oesophaguskrebses immerhin als 
Erfolg einer Frühdiagnose anzusprechen ist. Scheuer (Charlottenburg). 
Lungen: 

Pasteur, W.: Massive collapse of the lung. (Syn. active lobar collapse.) 
(Massige Verdichtung der Lunge durch Kollaps = spontaner Luftverlust von ganzen 
Lungenlappen.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 587—601. 1914. 

Hierunter wird meist plötzlich auftretende, auf mangelnder In- 
spirationskraft beruhende, völlige Luftleere eines größeren Lungen- 
abschnittes ohne irgendwelche Zeichen von Verlegung der Luftwege 
verstanden, die mit bestimmten physikalischen Erscheinungen einher- 
geht. Insofern dieses Ereignis nicht selten als Komplikation von Operationen (in 
der Regel abdominalen) und Verletzungen des Rumpfes auftritt, ist es von besonderem 
chirurgischen Interesse. Verf. unterscheidet zwei Hauptgruppen: 1. Kollaps der Lunge 
im Gefolge einer allgemeinen Schädlichkeit (Intoxikation). Er betrifft meist beide 
Seiten (Unterlappen) und kommt durch Lähmung wichtiger Respirationsmuskeln 


(Intercostalmuskulatur, Zwerchfell) zustande. 2. Postoperativer oder traumatischer, 
32% 
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plötzlich und ohne Vorboten einsetzender, gewöhnlich unilateraler Kollaps. Ad 1. 
Typus: postdiphtheritische Lähmung, namentlich des Zwerchfells; unter 64 Fällen 
eigener Beobachtung von Paralyse der Atmungsmuskulatur war das Diaphragma 
28 mal beteiligt, darunter 15 letale Ausgänge. Bei der Sektion ergab sich als regel- 
mäßiger Befund völlige Luftleere der blauroten, im Wasser untersinkenden Unter- 
lappen, deren Ventilation durch den Zwerchfellstillstand am meisten geschädigt wird. 
Der Prozeß der Luftentleerung kommt bei fehlenden Expansionskräften durch die 
Elastizität des Lungengewebes und Absorption der noch vorhandenen Luftmenge 
zustande. Ad 2. Die bisherige Vorstellung, daß es sich bei postoperativen 
Atmungsstörungen mit Ausnahme ganz seltener Fälle stets nur um 
Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis und Lungenembolie mit Infarkt 
handle, bedarf der Revision. Hier sind zu berücksichtigen: a) Zutritt von in- 
fektiösem Material auf dem Lymph-, Blut- oder Luftwege, b) Verringerung oder zeit- 
weiliger Verlust der Respirationskräfte. Was erstere betrifft ist es notorisch, daß 
seitens der meisten Operateure einer Vorbereitung der Mundhöhle von Patienten, die 
oft ein ganzes Warenlager septischer Keime birgt, zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt 
und so der postoperativen Infektion Vorschub geleistet wird. Größere Sorgfalt dies- 
bezüglich, ebenso die Verwendung von Morphin-Atropin bei der Narkose würden 
die Morbidität nach der Operation wesentlich verringern. Den postoperativen Lungen- 
kollaps anlangend (ad b) kann man sich durch Röntgenuntersuchung frisch Laparo- 
tomierter davon überzeugen, daß er tatsächlich auf Einschränkung der Zwerchfells- 
exkursion zu beziehen ist. Dabei handelt es sich jedoch keinesfalls um die gewöhnliche 
automatische Schonung der Bauch- und Zwerchfellsmuskulatur nach Bauchschnitt, 
sonst müßte der Kollaps stets doppelseitig sein, was den Tatsachen widerspricht. 
Vielmehr dürfte der Grund der einseitigen Respirationshemmung am 
Diaphragma in Reflexen zu suchen sein, die, ausgelöst durch Ver- 
letzung oder Ligatur von Nervenästen, auf der Bahn des Vagus ablaufen 
und mit der Größe der Bauchdeckenwunde nichts zu tun haben. Damit stimmt es 
auch überein, daß der Lungenkollaps zwar am häufigsten nach Laparotomien vor- 
kommt, jedoch auch bei anderen Eingriffen (z. B. Strumaoperationen) beobachtet wird, 
und die den Schock vermeidenden oder bekämpfenden Maßnahmen auf seine Verhütung 
yon Einfluß sind. Verf. hofft mit dieser Hypothese zur Klärung der noch dunklen 
Frage nach dem Zustandekommen des Kollapses beizutragen, ohne sie als die in allen 
Fällen zutreffende hinzustellen; die Diagnose des Zustandes hat, seit die Aufmerk- 
samkeit von ihm auf das ganze Problem der postoperativen Lungenkomplikationen 
gelenkt wurde (1908), an Häufigkeit entschieden zugenommen, die Zahl der angenom- 
menen Entzündungsprozesse sich entsprechend verringert. Unter letzteren überwiegt 
weitaus die Bronchopneumonie, die überaus seltene Jobäre Form wird durch 
Lungenkollaps vorgetäuscht, besonders wenn er rechtsseitig ist. Klinische 
Züge: Der Eintritt des Kollapses kann so akut sein, daß die Dyspnöe 
jener bei- Lungenembolie oder Pneumothorax gleichkommt. Häufiger 
ist er mehr schleichend und dann schwerer zu erkennen. Man findet: Dämpfung über 
der befallenen Basıs, Fehlen des Atemgeräusches oder Bronchialatmen, Abschwächung 
des Stimmfremitus, Sistieren der Respirationsbewegung auf der kranken und kom- 
pensatorischen Mehrarbeit der gesunden Seite, Auswurf visciden, aus der kollabierten 
Partie ausgepreßten, niemals Jedoch blutigen Schleims und vorübergehenden Tempe- 
raturanstieg, der nicht Entzündung zu bedeuten braucht. Das entscheidende, 
allerdings nur bei Einseitigkeit und genügender Entwicklung des Zu- 
standes auftretende diagnostische Merkmal ist aber die Verlagerung 
des Herzspitzenstoßes nach der ergriffenen Seite hin, indem die Thorax- 
gebilde dem zusammensinkenden Lungenteil in den Grenzen der physiologischen Mög- 
lichkeit folgen. Daraus ergibt sich die Forderung, vor der Operation den Zustand 
(ler Brustorgane mit größter Genauigkeit festzustellen und ihn nachher ebenso zu 
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kontrollieren. Zwerchfellhälfte und Seite der Operation müssen nicht übereinstimmen 
— es gibt Fälle von ‚„gekreuztem Kollaps‘, ferner hat auch mediane Laparotomie 
gewöhnlich nur einseitige Lungenaffektion zur Folge. Hat ein Lungenabschnitt schon 
vor der Operation weniger geatmet (häufig bei Appendicitis!), so ist er um so mehr 
zum Kollaps disponiert. Der kritische Zeitpunkt für das Auftreten sind die 
ersten 2—3 Tage p. op., der Ausgang ist vorwiegend günstig. Die schweren 
Erscheinungen dauern dann nur einige Stunden (Dyspnöe, allgemeiner Kollaps), 
und das Herz rückt wieder an seine normale Stelle. Wo jedoch Infektionserreger 
vorhanden sind, kann der Übergang in Entzündung fließend sein (wiederkehrende, 
andauernde Temperaturerhöhung), so daß dann der Kollaps die Vorstufe der Pneumonie 
bildet. Die Therapie muß sich, da sie in der Regel mangels Kenntnis der Veranlassung 
nicht kausal sein kann, auf Analeptica (Sauerstoff, Strychnin, Alkohol) beschränken. 
Instruktive Krankengeschichten und nach verschiedenen Gesichtspunkten zusammen- 
gestellte Tabellen der im Middlesex-Hospital beobachteten postoperativen Lungen- 
komplikationen beschließen die lesenswerte Arbeit. Fieber (Wien). 


Ruess, L.: Über 20 Fälle von Lungenembolie. . Dissertation: Göttingen 1913. 


Woodcock, Herbert de Carle: The treatment ot pulmonary tuberculosis by 
artificial pneumothorax. (Die Behandlung der Lungentuberkulose mit künstlichem 


Pneumothorax.) Brit. journal of tubercul. Bd. 8, Nr. 2, S. 93—95. 1914. 
Mitteilung der Erfahrungen des Verf. über die Pneumothoraxbehandlung der Lungen- 
tuberkulose auf Grund von über 1000 Insufflationen. Verf. wendet stets Lokalanästhesie 
an und unterstützt deren Wirkung durch Chloral, Brom oder Cannabis indica, wodurch auch 
die Gefahr des pleuralen Schocks vermindert wird. Verfasser empfiehlt dringend 
wiederholte Unterbrechung der Insufflation, da die unangenehmen Zwischen- 
fälle oft erst kurz nach derselben auftreten. Denk (Wien). 


Bauch und Becken: 
Allgemeines: | 

Hilse, A.: Experimentelle Untersuchungen über freie Fettransplantalion bei 
Blutungen parenchymatöser Bauchorgane. (Chirurg. Fakultätsklin., Dorpat.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 103, H. 4, S. 1042—1083. 1914. 

Verwertung von 19 freien Fettransplantationen auf Defekte parenchyma- 
töser Organe (10 auf die Leber, 5 auf die Milz, 4 auf die Niere; 13 mal an Kanirchen, 
6mal am Hund). Außerdem wurden an Kaninchen 6 freie Fascientransplanta- 
tionen (bei 3 Leber-, 1 Milz- und 2 Nierenresektionen) vorgenommen und 1'mal ein 
Leberdefekt mit Netz gedeckt. Während bei den Hunden die Entnahme der 
Fettlappen aus dem Unterhautzellgewebe vom Bauchschnitt aus möglich war, wurde 
er bei Kaninchen der Schenkelbeuge entnommen und dort sorgfältig von der Farcie 
abpräpariert. Ehe der Organdefekt gesetzt war, wurden die Fettläppchen in warme 
Kochsalztupfer eingehüllt und im allgemeinen nach 5—10 Minuten auf die blutende 
Stelle gelegt; es wurde darauf geachtet, daß diese ganz bedeckt und an den Rändern 
vom Fettlappen noch überragt wurde. Wichtig war ein mehrere sekunden- 
bis minutenlanges Andrücken des Lappens (mit einem Spatel oder ähnlichem 
flachem Instrument) an der Wundfläche, damit er vom Blutstrom nicht abgespült 
wurde. Danach haftete er aber auch so fest, daß die anfangs gelegten 
Fixationsnähte später als überflüssig fortfielen. Experimentiert wurde nur 
an großen Wundflächen; eine provisorische Kompression des Organs fand niemals 
statt. In allen Fällen erwies sich der Fettlappen als fest und reaktions- 
los eingeheilt, nur mit der Stelle des Organdefekts verwachsen, nicht mit 
dem intakten Peritoneum. Niemals kam es zur Nekrose oder Absceßbil- 
dung. Die makroskopische Kontrolle ergab zunächst eine ödematöse Auf- 
quellung und gallertige Degeneration des Transplantats, später wurde es 
unterSchrumpfung durch Bindegewebe ersetzt. Die Intensität der Verände- 
rungen schien von der Größe des Hämatoms zwischen dem Organdefekt und dem 
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Fettlappen abhängig zu sein; eine stärkere Schädigung trat ein, wenn die unmittel- 
bare Berührung mit dem neuen Mutterboden gehindert war. Oft sah man eine schalen- 
förmige Anordnung des transplantierten Lappens, wie bei einer Gewebsauffaserung. 
Mikroskopische Untersuchungen stehen noch aus. Die Blutung stand in allen 
Fällen, auch ohne Naht. Das Auflegen der Fascie wirkte weit weniger 
blutstillend. Da sich auch dann auffallend rasch Blutgerinnsel bildeten, wenn eine 
unmittelbare Verklebung des Fettes mit der Wundfläche nicht eingetreten war, fol- 
gerte Hilse, daß dem Fett spezifische blutgerinnungsfördernde (throm- 
bokinetische) Eigenschaften innewohnen müßten. Er hat deshalb die Wirkung 
von Fett-, Netz-, Muskel- und Fascienextrakt auf die Gerinnung des Blutes in vitro 
studiert und sich dabei im wesentlichen nach der Technik von Morawitz gerichtet. 
Nach aseptischer Laparotomie wurden die betreffenden Gewebsteile mit gesonderten 
sterilen Instrumenten entnommen, von fremdem Gewebe befreit, gewogen, zerkleinert, 
zu Brei gerieben, in sterilen Glaskolben mit dreifacher Menge steriler Kochsalzlösung 
vermischt, 1/,—!/, Stunde geschüttelt, 12 Stunden auf Eis gestellt, dann filtriert, 
auch der Filterrückstand noch ausgepreßt. Es ergab sich dann eine trübe opalescie- 
rende Flüssigkeit, mit der die Reagenzversuche vorgenommen werden konnten. Vor 
der Organentnahme waren die Tiere entblutet worden, doch wurde in einigen Fällen 
davon Abstand genommen, um der Wirkung der Gewebslappen während der Opera- 
tion besser zu entsprechen. Als Blutprobe wurde frisches Pferdeblut aus der Carotis 
benutzt, dem pro Liter 1 g Natrium oxalicum zugesetzt wurde. Zu jedem Reagenz- 
röhrchen mit 2 ccm Blut wurde die gleiche Menge Organextrakt — im Kontrollröhrchen 
physiologische Kochsalzlösung — hinzugegeben, dazu eine vorher bestimmte Menge 
einer 2proz. Calciumchloridlösung, dann 5—10 Sekunden umgeschüttelt; der Schluß 
des Gerinnungsprozesses wurde notiert. Bei Benutzung aller obengenannter 
Gewebsextrakte fand sich eine Verkürzung der Gerinnungszeit; in der 
Wirkung entbluteter und bluthaltiger Organe fand sich kein wesentlicher Unterschied. 
Hatten die Extrakte länger als 12 Stunden auf Eis gestanden, so zeigte sich eine Ein- 
buße ihrer gerinnungsbeschleunigenden Kraft. Die untersuchten Gewebe haben 
ziemlich den gleichen Gehalt an gerinnungsbefördernden Substanzen, 
das Fett steht jedenfalls in dieser Beziehung nicht zurück, was nach Mei- 
nung des Verf.s vielleicht aus den entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen zwischen 
Fett und Blutgefäßen zu erklären ist. Auch die Einwirkung menschlichen Lipomextrakts 
verkürzte die Gerinnungszeit. Von dem Gedanken ausgehend, daß vielleicht der 
Gehalt an Fett und die Zersetzung desselben durch die im Blute befindliche Lipase 
von Einfluß sein könne, setzte Hilse Provenceröl statt des Gewebsextrakts zum Blut; 
es bildete sich zwar zuerst rasch eine feste Gallerte, die sich aber oft sehr schnell wieder 
löste, es lag also keine beständige Wirkung vor. Daß Fremdkörpereinfluß allein zur 
Erklärung der Gerinnungswirkung nicht genügt, wurde durch die Kontrollversuche 
bewiesen. Da bei Verwendung von Netz die Gefahr der Magenblutung besteht, Fascie 
und Muskel nicht von der Laparotomiewunde aus entnommen werden können, hält 
Hilse die Verwendung von frei transplantiertem Fett für die einfachste 
und zuverlässigste Methode bei der Defektdeckung parenchymatöser 
Organe. Bergemann (Berlin). 


Barkman: Fremdkörper in der Peritonealhöhle. Časopis lék. českých, Jg. 53, 
Nr. 17, S. 511—516. 1914. (Tschechisch.) 

Ein 54 jähriger Mann erkrankte plötzlich mit Leibschmerzen; der Arzt fand ihn kollabiert, 
Analgegend blutig, Zeichen von Peritonitis. Unter dem Verdacht einer Speisenvergiftung 
. wurde Patient ins nächste Krankenhaus geschafft, starb aber auf dem Wege, wenige Stunden 
nach Beginn der Erkrankung. Bei der gerichtlichen Sektion fanden sich stinkendes Gas und Kot- 
partikel, sowie Speiseteile (Linsen) und Blut in der freien Bauchhöhle. Unter dem Netz, an der 
linken Seite des Colon transversum lag ein 10 em langes, tamponähnliches Gebilde, aus Kleider- 
stoff zusammengerollt, daneben eine Zwirnspule mit scharfen Rändern, ferner ein Pfropf von 
hartem Strohpapier, im kleinen Becken ein Knäuel bedruckten Papiers. An der Flexura sig- 
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moidea in Kreuzbeinhöhe eine 7cm lange, axiale, zackige Öffnung in der Darmwand, die Darm- 
schleimhaut von da abwärts stellenweise abgelöst und zerfetzt. Sphincteröffnung weit, hier 
und am Anus keine Verletzungen. Akute hämolytische Scpsis und akuter Milztumor. Die 
Fremdkörper waren offenbar per anum eingeführt worden, rutschten nach oben, die Spule 
hatte sich quer gestellt und mit ihrem scharfen Rand Druckgangrän der Schleimhaut verur- 
sacht, worauf die Fremdkörper aus dem Darm in die Peritonealhöhle drangen. Später wurde 
ermittelt, daß Patient sich verschiedene Gegenstände in den Mastdarm einzuführen pflegte 
(Draht, Kamm, auch einen 24 x 9!/, cm großen Handspiegel, welcher durch 3 Tage im Darm 
weilte, in der Magengegend vom Arzt getastet wurde, der damals schon die Durchgüngigkeit 
des Sphincters für die ganze Hand feststellte und den Spiegel extrahierte). Autor glaubt, daß 
sich Patient die Gegenstände zwecks perverser Masturbation eingeführt hat. Klauber (Prag). 
Hoessli, H.: Leukocytose bei Intraperitonealblutungen. (Chirurg. Klin., Univ. 
Basel.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 27, H. 4, S. 630—641. 1914. 
Kurze Übersicht über die Literatur der Leukocytose bei Intraperitonealblutungen. 
4 eigene Beobachtungen von Hyperleukocytose bei intraperitonealer Blutung infolge 
von Tubarabort bzw. Ovarialapoplexie. Experimentelle Prüfung der Frage an Kanin- 
chen, unter welchen Umständen bei Blutungen eine Hyperleukocytose zu erwarten ist. 
Das Ergebnis der Versuche ist, daß Blutentnahme allein keine Vermehrung der weißen 
Blutkörperchen herbeiführt. Wird das einem Tiere entnommene Blut aber demselben 
Tiere oder einem anderen derselben Gattung in die Bauchhöhle gespritzt, so tritt 
eine erhebliche Hyperleukocytose ein, die ihren Höhepunkt etwa 6 Stunden nach der 
Operation erreicht. Wurde das Blut einem anderen artgleichen Tier unter die Haut 
gespritzt, so stieg die Leukocytenkurve nicht an, wohl aber wenn dazu das Blut des- 
selben Tieres benutzt wurde. Ihren Gipfel erreichte die Kurve in diesem Falle aller- 
dings erst nach etwa 24 Stunden. Die Versuche ergaben, daß sich die Bestim- 
mung der Leukocytenzahl zur Differentialdiagnose zwischen intra- 
abdomineller Blutung und entzündlichen Vorgängen nicht in dem bis- 
her angenommenen Sinne verwerten läßt. Eher kann die Hyperleukocytose 
bei dem Fehlen ausgesprochener Zeichen eines infektiösen Zustandes zur Diagnose 


einer iIntraperitonealen Blutung herangezogen werden. Brentano (Berlin). 
Bauchtell: 


Leveuf, Jacques: Le diverticule Epiploique droit chez le nouveau-n6, ses reli- 
quats chez l’adulte (ligaments et voiles pericoliques). (Der rechte Netzdivertikel 
beim Neugeborenen, seine Überreste beim Erwachsenen [perikolische Bänder und 
Schleier].) (Clin. chirurg., univ., Paris.) Rev. de chirurg. Jg. 34, Nr. 1, S. 33—55. 
1914. 

Beim Wachstum des großen Netzes und seiner Ausdehnung in die Breite bilden 
sich ım 5., bzw. 7. Monat intrauterin rechts und links Divertikel. Nach Untersuchungen 
an 50 Neugeborenen bleibt der rechte 19mal bestehen (38%), und zwar in sehr ver- 
schiedener Ausdehnung von einfachen, dem Colon transversum vorgelagerten Schürzen 
kis zu einem schließlich die Appendix bedeckenden Anhang. Es findet sich regelmäßig 
ein Gefäßstamm, der von rechts außen entspringt, zur Mittellinie zieht und Anastomosen 
mit dem Netz eingeht. Bei seiner weiteren Entwicklung kann er sich mit Fett wie das 
Netz füllen. Man hat dann das Bild eines nach rechts weitverbreiterten Netzes vor 
sich, das schließlich am Peritoneum parietale hängt. Oder aber die Fettentwicklung 
bleibt aus, und es erscheint das Divertikel, wenn es ganz offen bleibt, als freier Schleier, 
oder wenn es teilweise obliteriert, als festeres Gefüge von ligamentartigem Charakter. 
Diese letzteren Gebilde sind von Wichtigkeit. Denn sie stellen nicht entzündliche 
Produkte dar, wie man vielfach annahm, sind vielmehr kongenitale Reste des Di- 
vertikels. Verff. erklären so die Membran von Jackson (An. of surg. 1912), 
Mayo, Duval, Cotte, Flint, von denen allein letzterer sich die gleiche 
Anschauung nach Leichenstudien gebildet hat. Coste (Magdeburg). 


Delmas, Paul: Éviscération post-operatoire massive traitée avee succès par 
la réduction immédiate et l’immersion dans l’éther. (Postoperative Massenevis- 
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ceration mit Erfolg durch Reposition und Eingießen von Äther behandelt.) Bull. 
de la soc. d’obstetr. et de gyne&col. de Paris Jg. 8, Nr. 3, S. 237—239. 1914. 


Vallerant: Les injections intra-p6ritonsales d’oxygöne dans le traitement des 
peritonites aiguës. (Intraperitoneale Sauerstoff-Injektionen bei akuter Peritonitis.) 
These: Paris 1913. 

Azara, Pietro: L’ottusitd4 mobile nelle voluminosissime eisti ovariche non ade- 
renti, simulante una peritonite tubercolare. (Vollkommenes Fehlen der Beweglich- 
keit bei einem sehr großen, nicht adhärenten Ovarialcystome, eine tuberkulöse Peri- 
tonitis vortäuschend.) (Osp., Grosseto.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 41, 
S. 427—428. 1914. 


Posin, D.: L’occlusion intestinale au cours de la péritonite tuberculeuse. 
(Darmverschluß im Verlauf einer Peritonealtuberkulose.) Méd. prat. Jg. 10, Nr. 9, 
S. 133—135. 1914. 

Die Symptome des Darmverschlusses im Verlaufe der tuberkulösen 
Peritonitissind so wenig konstante, daß in der Mehrzahl der Fälle die Diagnose schwierig 
ist. Unter 53 in der Literatur gesammelten Fällen wurde vor dem operativen Eingriff 
die Diagnose nur 7 mal richtig gestellt. Zweimal nahm man eingeklemmte Brüche 
an und in mehreren Fällen akute oder perforierende Appendicitis. Wird der 
Darmverschluß richtig diagnostiziert, so bleibt sehr oft die Ursache desselben (die 
tuberkulöse Peritonitis) unerkannt. Posin berichtet von Verwechslungen mit innerer 
Einklemmung, Dickdarmgeschwülsten usw. Er bespricht die Vor- und Nachteile der 
Probelaparotomie und des Anus praeternat. — Beim akut einsetzenden para- 
lytischen Ileus ist die Probelaparotomie am Platze, die das Hindernis aufsuchen 
und, wenn möglich, entfernen wird. Ist der paralytische lleus weniger schwerer 
Art, so wird man leichte Abführmittel, Massage des Abdomens, elektrische Klystiere 
nach Boudet versuchen, bevor man zur Laparotomie übergeht. — Ist der Darm- 
verschluß durch Strangbildung bedingt, so wird man den Strang abtragen; ist die 
Darmwand schon verändert, ev. einen Anus praeter anschließen. — In Fällen von 
ausgedehnter Verwachsung von Darmschlingen bevorzugen einige die Laparo- 
tomie, andere den Anus praeternat. — Prognostisch sind diese letzteren Fälle die un- 
günstigsten. — Unter 50 operierten Fällen von Darmverschluß bei tuberkulöser Peri- 
tonitis sind 23 geheilt. Amstad (Basel). 


Poperek: Traitement de la péritonite tuberculeuse par la méthode de récal- 
cification (Méthode Ferrier.) (Behandlung der tuberkulösen Peritonitis nach der 
Recalcificationsmethode von Ferrier.) These: Paris 1913. 


Pontoizeau: Contribution à l’ötude de quelques agents du traitement m&dical 
de la pe6ritonite tuberculeuse (höliothörapie, phototherapie, iodotherapie.) (Zur 
Kenntnis einiger Agen:ien in der medikamentösen Behandlung der tuberkulösen 
Peritonitis.) These de Paris 1913. 


Goldschmid, Edgar: Das Wesen des Pseudomyxoma peritonei nach Cystoma 
ovarii. (Pathol. Inst., Uniw. Genf.) Arb. a. d. Geb. d. pathol. Anat. u. Bakteriol, 
Festschr. f. P. v. Baumgarten-Tübingen Bd. 9, H. 1, S. 175—197. 1914. 


‘Costa, Cirillo: Un caso di morbo gelatinoso del peritoneo origine cistica. 
(Ein Fall gelatinöser Erkrankung des Peritoneums cystischen Ursprungs.) Faenza: 
Tip. G. Montanari 1913. 88S. 


Mitteilung eines Falles: Bei einer 35jährigen Frau war vor 2 Jahren ein Ovarialtumor 
entfernt worden. Jetzt hatten sich von neuem die Symptome eines solchen gezeigt. Der Leib 
war enorm aufgetrieben, fluktuierend, gab Schallverkürzung. Bei der Operation fand sich 
der ganze Leib mit gelatinösen Massen gefüllt, die aus einer geplatzten Ovarialeyste heraus- 
quollen. Ungefähr 81 Flüssigkeit wurden hierbei entfernt. Nach 4 Jahren noch vollständige 
Gesundheit. Mikroskopisch handelte es sich um ein Cystadenom. Im Anschluß hieran bespricht 
Verfasser kurz das Pseudomyxoma ovarii und die Implantationsmetastasen besonders nach 
den Berichten von Ohlshausen, Pfannenstiel, Werth und Fränkel. Brüning (Gießen). 
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Herzog, Fritz: Ein Fall von maligner Deckzellengeschwulst des Peritoneums. 
(Epithelioma peritoneale malignum diffusum). (Pathol. Inst., Univ. Leipzig.) Beitr. 
z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 58, H. 2, S. 390—406. 1914. 

Diffuse Geschwulstbildung auf dem parietalen und visceralen Bauchfell bei 5l jährigem 
Manne, deren maligner Charakter aus der allgemeinen Ausbreitung auf der Oberfläche des Bauch- 
fells und dem an manchen Stellen erkennbaren, infiltrierenden Tiefenwachstum sich ergibt. 
Die Geschwulst besteht aus spärlichem bindegewebigen Gerüst, das an Alvcolen erinnernde 
Räume einschließt, in denen die polygonalen, auch zylindrischen, große Kerne enthaltenden 
Zellen in meist lockerer Verteilung liegen. Als Ausgangspunkt der Geschwulst wurde der Deck- 
zellenbelag des Peritoneums festgestellt. Gümbel (Bernau). 


Hernion: 

Niederle, B.: Die Versorgung des Bruchsacks bei den Hernien mit unvoll- 
ständigem Bruchsack (sog. hernie par glissement). Časopis lék. českých, Jg. 53, 
Nr. 16, S. 480—482. 1914. (Tschechisch.) 

Daß Gleitbrüche auch kongenital vorkommen können, sah Niederle bei 
cinem dreimonatigen Kinde, welches seit 2 Monaten einen linksseitigen Bruch hatte, 
der die Flexura sigmoidea in seiner Wand enthielt. Bei seinem erstoperierten Falle 
von Gleitbruch im Jahre 1903 ging N. so vor, daß er den Darm bloß in die Bauch- 
höhle zurückdrängte und eine feste Naht der Bruchpforte anlegte; der Darm drängte 
aber kräftig vor. Deshalb wendet er seit dem Jahre 1905 folgende Methode an: 
Der Bruchsack wird bis zu der Stelle aufgeschnitten, wo der Darm die Bruchwand 
bildet, die überflüssige (freie) Bruchserosa wird reseziert. Dann wird der Darm hoch- 
gezogen, wodurch sich die Resektionsränder des Bruchsackes aneinanderlegen, so 
daß sie mit einigen Nähten an der hinteren (serosafreien) Seite des Darms so vereinigt 
werden können, daß gleichsam ein neues Mesokolon entsteht. Dabei gleitet 
allmählich die hochgezogene Darmpartie in die Bauchhöhle und verschwindet darin 
schließlich völlig. Die übrigbleibende kleine Öffnung im Bruchsack wird mittels 
Schnürnaht verschlossen. Bei richtiger Ausführung besteht keine Tendenz zum Vor- 
fall mehr. Es folgt der besonders wichtige Bruchpfortenverschluß. .Bei den coecalen 
Gleitbrüchen wird die Appendix abgetragen. In 7 Fällen wurde rasche Heilung und 
stets ein Dauerresultat erzielt. Hotchkiss scheint eine ähnliche Methode angegeben 
zu haben (zitiert bei Sprengel, Chir.-Kongreß 1911). Klauber (Prag). 


Gontermann: Hernia supravesicalis eruralis mit Beteiligung des Ligamentum 
umbilicale laterale an der Bruchsackbildung. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H.1, 


S. 174—182. 1914. 

Bei der Operation der Schenkelhernie einer 36jährigen Frau fand sich lateral von der 
Kuppe über den Bruchsackineiner seichten Furche verlaufend das Ligamentum 
vesico-umbilicale laterale. Der Strang ließ sich leicht vom Bruchsack ablösen und re- 
sezieren; die beiden Enden konnte man sowohl nach dem Nabel wie nach dem kleinen Becken 
hin verfolgen. Darin, daß derinnere Bruchring medialvom Ligamentum umbilicale 
laterale lag, daß diese supravesicale Hernie durch den Schenkelkanal hindurch 
trat, und daB das Lig. umbilicale laterale an der Hernie beteiligt war, 
ist der beschriebene Fall in der Literatur alleinstehend; ein ähnlicher Fall (durch das Lig. 
Gimbernati) wurde von Laugier beschrieben. Eine Disposition zum Entstehen dieser Hernie 
sieht Gontermann in der — nachträglich cystoskopisch festgestellten — seitlichen Ver- 
ziehung der Blase, wahrscheinlich durch peritoneale Adhäsionen nach abgelaufener Eierstocks- 
entzündung bedingt, und in einer außergewöhnlich starken Ausbildung des Lig. umbilicale 
laterale, wobei der zugleich vorhandene Hängebauch ungünstig mit einwirkte. 

Bergemann (Berlin). 

Remedi, Vittorio: Secondo contributo alla cura radicale delle ernie ed alla 
patogenesi delle ernie inguinali oblique esterne. (Zweiter Beitrag zur Radikalheilung 
der Hernien und zur Pathogenese der Hernia inguinalis obliqua externa.) (Istit. 
di clin. chirurg., unw., Modena.) Cagliari: Soc. tip. Sarda 1913. 46 S. 

Bericht über 972 Unterleibsbrüche, unter welchen 760 Leistenbrüche und 74 Schenkel- 
brüche waren, während sich die übrigen auf Bauch-, Nabel- usw. Brüche verteilen. Von den 
760 Leistenbrüchen waren 748 freie und 12 eingeklemmte Brüche, 689 betrafen Männer und 
59 Frauen. Verfasser teilt die Leistenbrüchein herniaeinguinalesobliquaeexternae, 
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directae und internae ein, wobei er unter letzteren kleine Hernien versteht, deren Eintritts- 
öffnung ein kleines, direkt hinter dem m. rectus abdominis gelegenes Loch in der 
Fascia transversa bildet, infolgedessen die Brüche nicht in den Leistenkanal eintreten 
können. Die Radikaloperation führt Remedi nach Bassini mit der Brennerschen Modi- 
fikation (Zentralblatt f. Chirurg. 1898 Nr. 41) aus, von 819 operierten Fällen starben 3, bei 
den 806 Geheilten traten 11 Recidive auf. Herhold (Hannover). 


Ehler, F.: Beitrag zur Radikaloperation der Leistenhernien mit Senkung des 
Diekdarms. (Krankenh. Pilgram.) Časopis lék. českých, Jg. 58, Nr. 16, S. 475—480. 
1914. (Tschechisch.) 

Verf. spricht von den ,Gleitbrüchen“‘; deren Entstehung ist von der kongenitalen 
Anlage des Dickdarms (insbesondere des Coecums) abhängig: so wenn das Coecum 
nahe dem Leistenkanal angelegt oder sein Mesocoecum verlängert und aus nach- 
giebigem Bindegewebe mit langen Gefäßen gebildet ist. Weiter kommt als Ursache 
des Dickdarmvorfalls die Einwirkung chronischen abdominalen Drucks (Husten, 
Schreien, Koprostase) in Betracht. Ehler sah in den letzten 3 Jahren unter 188 Leisten- 
und Schenkelbrüchen 10mal Dickdarm als Bruchinhalt (9mal Coecum, lmal den 
Proc. vermiformis; hievon 2 linksseitige Leistenbrüche); nur 3mal handelte es sich 
um Gleitbrüche. Für diese empfiehlt Ehlers einen schrägen Schnitt, welcher zur 
Hälfte über, zur Hälfte unter dem äußeren Leistenring liegt; es wird sofort der Bruch- 
hals freigelegt, weil bei den Gleitbrüchen der Bruchsack oft nur aus einem kleinen 
Trichter an der medialen Seite des Darms besteht. Der Bruchsack wird eröffnet, 
ev. Dünndarm und Netz reponiert. E. gibt nun folgende neue Methode zur Reposi- 
tion der Gleitbrüche an, wodurch die Erweiterung der Operation zu einer Laparotomie 
vermieden werden kann. Um aus dem fixierten und irreponiblen Coecum einen intra- 
abdominalen freien Darm herzustellen ähnlich dem Dünndarm, muß aus der Bruch- 
sackserosa ein geeignetes Mesocoecum gebildet werden. Von der Innenseite des Bruches 
her wird der vorgefallene Dickdarm etwa 2cm weit von seinem Rande 
umschnitten; die Incision beginnt und endet am Bruchhals. Der Darm wird scharf 
und stumpf samt seinen Gefäßen von der Unterlage abpräpariert und der Schnitt- 
rand des Bruchsackes hinter dem Darm durch Naht geschlossen. Da- 
durch wird der Darm frei und ringsum mit Serosa bedeckt, so daß er leicht in die 
Bauchhöhle reponiert werden kann. Die Bauchhöhle wird dann mit einer Schnür- 
naht geschlossen. Läßt sich der Samenstrang nicht isolieren, so bleibt der Bruch- 
sack in situ, so daß die Kastration stets vermieden werden kann. Die Pforte wird 
durch Muskelplastik geschlossen. — Die Methode E., welche dieser an 3 coecalen 
Gleitbrüchen, aber noch nicht an solchen der Flexur erprobte, ist einfach im Gegen- 
satz zu den bisher beschriebenen von Barker-Hartmann, Morestin, Jianu 
oder gar der Darmresektion; sie ist bei dem gefährlichen Zustand, welcher meist alte 
Leute betrifft, mit gutem Erfolg ausführbar. Klauber (Prag). 


Magen, Dünndarm: 

Heazlit, Ledra: Hair-balls of the stomach and intestine. (Haarbälge im 
Magen und Darm.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 2, S. 107—110. 
1914. 

Bei einem 13jährigen Mädchen, das früher die Angewohnheit hatte, ihre Haare in den 
Mund zu stecken und zu kauen, stellten sich, nachdem schon ein Jahr lang leichtere Magen- 
störungen, die aber nichts Ungewöhnliches boten, vorangegangen waren, plötzlich heftige 
Magenschmerzen ein, die auf Stuhlgang vorübergehend besser wurden, dann aber heftiger ein- 
setzten mit Erbrechen. Ein palpabler wurstförmiger Tumor in der Magengegend erweckte, 
als sich im Erbrochenen Haarbüschel zeigten, den Verdacht auf Trichobezoar. Die Diagnose 
wurde durch die Operation (Gastrotomie) bestätigt. Einige Tage nach dieser Operation Ileus- 
erscheinungen. Die Relaparotomie am 5. Tage förderte einen zweiten Haarbalg aus dem 
Ileum, der das Lumen vollkommen ausgefüllt hatte, zutage. Danach ungestörte Heilung. 

Von den über 70 Fällen von Trichobezoar, die Verf. in der Literatur gefunden hat, 
zieht er 41, die durch Operation aufgeklärt sind, in den Kreis seiner Betrachtung. 
Unter diesen sind 35 Gastrotomien, 4 Enterotomien und nur 2mal beide Operationen 
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bei demselben Patienten, beide zu verschiedenen Zeiten, ausgefülrt. Fast ausschließ- 
lich handelte es sich um weibliche Individuen, die keineswegs immer geistige Defekte 
hatten, zuweilen sprachen bestimmte Absichten, wie Verbessern der Stimme oder der- 
gleichen, mit. Der häufigste Sitz der Haarbälge ist der Magen, viel seltener der Darm. 
Im Magen haben sie häufig die Gestalt eines J, nicht selten finden sich Fortläufer 
in das Duodenum oder den Oesophagus oder auch in beide. Die Ursache für das Zu- 
standekommen des großen Ballens, da doch zu verschiedenen Zeiten immer nur kleine 
Portionen verschluckt werden, beruht wohl darauf, daß die Haarbüschel ın den Mu- 
cosafältchen zurückgehalten werden und so einen Kern bilden, um den sich die fol- 
genden Massen allmählich herumlagern. Gewicht bis zu 4 Pfund ist beobachtet. Die 
Magenwände werden hypertrophisch, zuweilen finden sich Striae, die Mucosa leidet 
am wenigsten, gleichwohl sind kleine Ulcera und sogar Perforationen bei Autopsien 
beobachtet. Das einzige konstante Symptom bei Sitz im Magen ist die Anwesenheit 
eines harten Tumors im oberen Abdomen, der gewöhnlich beweglich ist und als gurken- 
oder wurstförmig bezeichnet wird. Alle übrigen Symptome sind wechselnd von leichten 
Digestionsbeschwerden bis zu schweren Schmerzattacken und Erbrechen, das meist 
nach dem Essen eintritt und bei längerer Dauer zu Inanition führt. Die Haarbälge im 
Ileum machen häufig Ileuserscheinungen. Vor der Operation ist selten (in 9 von 41 Fäl- 
len) die richtige Diagnose gestellt worden, es kamen Verwechslungen mit Wanderniere, 
Wandermilz, Cysten, tuberkulöser Peritonitis, malignem Tumor und einmal mit 
Zwillingsschwangerschaft vor. Erschwert wird die Diagnose dadurch, daß die Tricho- 
phagie meist geleugnet wird. Röntgenaufnahmen sind in wenigen Fällen gemacht und 
boten nichts Charakteristisches. Die Resultate der operativen Behandlung sind aus- 
gezeichnet, unter 35 Gastrotomien kein Todesfall, an Trichobezoar im Ileum starben 
2 fast moribund wegen Ileus operierte Kinder. In jedem Fall von Haarbalg im 
Magen soll vor Schluß der Bauchhöhle auch der Darm abgesucht werden, 
da multiple Tumoren vorkommen können, wie der vom Verf. mitgeteilte 
Fall beweist. Kohl (Berlin). 

Hartert, W.: Zur heutigen Wertung des Röntgenbildes in der Diagnostik 
ehirurgischer Magenerkrankungen. (Chirurg. Klin., Tübingen.) Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 90, H. 3, S. 549—587. 1914. 

Wenn auch bei Magenerkrankungen durch das Röntgenbild die bisher üblichen 
klinischen Untersuchungsmethoden keineswegs überflüssig geworden sind, so bedeutet 
doch andererseits das Röntgenverfahren namentlich bei Carcinom und Ulcus eine 
außerordentliche Bereicherung, Vertiefung und Erweiterung für die Diagnose. Verf. 
berichtet über die bei 250 Fällen gemachten Erfahrungen. In der Perthesschen 
Klinik wird gegenüber den an anderen Orten gebräuchlichen Durchleuchtungen dem 
Röntgenbilde, das am stehenden Patienten und mittels Kontrastmahlzeit mit Barium- 
sulfat aufgenommen wird, der Vorzug gegeben. Der Gang der Untersuchung ist Magen- 
ausheberung, Probemahlzeit, Röntgenbild. Bei 90 Carcinomfällen gelang der Nachweis 
des Vorhandenseins des Krebses durch das Röntgenbild 69 mal, während nur 57 mal 
palpatorisch ein Tumor festzustellen war; noch häufiger allerdings (in 75 Fällen) 
Fehlen freier Salzsäure. Das radiologische Hauptsymptom sind Schattenaus- 
sparungen, und zwar stark ausgesprochene bei medullären, weit in das Magen- 
lumen vorspringenden Formen, hingegen nur geringere Eindellungen oder Lumen- 
verengerungen bei dem scirrhös infiltrierenden Tumor. Am häufigsten und klarsten, 
gelingt das Bild bei Erkrankungen des Pylorus oder präpylorischen Teiles. In diesen 
Fällen lassen sich 3 Typen von charakteristischen Schattenaussparungen unterscheiden: 
der Pylorusdefekt — die Breite des Schattendefektes nennt Schmieden die 
Carcinomdistanz —, der Pyloruszapfen (aus der unregelmäßigen oralwärts liegenden 
Begrenzung der Kontrastmahlzeitmasse erstreckt sich ein mehr oder weniger langer 
Vorsprung in den Defekt, ohne aber Kontinuität mit dem Duodenalschatten zu er- 
reichen), und röhrenförmige Verengerungen bei infiltrierend wachsenden, 
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scirrhösen Krebsen der Pylorusgegend. Röntgenskizzen veranschaulichen obige 3 For- 
men. Erwähnt sei noch, daß in sämtlichen Fällen das Röntgenbild durch die Autopsie 
in vivo bestätigt werden konnte. Hochgradige Magenektasien bis zur Symphyse, die 
ja meist auch nur bei gutartiger Pylorusstenose vorkommen, wurden 2 mal beobachtet; 
hier fehlt naturgemäß, da die Kontrastmahlzeit nur einen Bruchteil des Magens aus- 
füllt, jede Aussparung. Keine Auskunft gibt das Röntgenbild über die 
Operabilität; Verlötungen, Metastasen werden nicht angezeigt; wie bisher richtet 
sich nach klinischen Gesichtspunkten die Entscheidung über die Zweckmäßigkeit 
der Probelaparotomie. Die Röntgenuntersuchung ist aber nicht nur von Wert bei den 
Pyloruscarcinomen, sondern auch bei denen des Magenkörpers. Carcinome der 
großen Kurvatur, die meist stark wuchernde fungöse Formen darstellen und in- 
folgedessen bedeutenden Umfang erreichen, zeichnen sich durch große Aussparungen 
aus; und haben sie die ganze Zirkumferenz des Magenkörpers umgriffen, ist die Folge 
die Sanduhrform. Zum Unterschied von dem Sanduhrmagen auf Ulcusbasis, bei 
dem die verengte Stelle scharf eingeschnitten erscheint, wie von einem schnürenden 
Faden hervorgerufen, zeigt der carcinomatöse eine verhältnismäßig große Längs- 
ausdehnung der verengten Stelle; auch betrifft hier die Verengerung große und kleine 
Kurvatur gleichmäßig, die Enge kommt also median zu liegen, während bei Ulcus nur 
die große Kurvatur betroffen wird, die einschnürende Stelle also nach der kleinen 
Kurvatur hin hinaufgezogen erscheint. Ferner ist die Enge bei Sanduhrmagen 
nach Krebs nicht so ausgesprochen wie bei denen nach Ulcus: Die Kon- 
trastmahlzeit wird also in ersterem Falle schneller auf den Grund des aboralen Magen- 
sackes gelangen. Verf. kommt hier zu dem Schluß: ein Sanduhrmagen, bei dem 
sich der orale Sack zuerst füllt, ist sicher kein carcinomatöser. Fehler- 
quellen können bedingt sein durch extraventrikuläre Tumoren (auch vergrößerte Milz) 
und durch die gasgeblähte Flexura linealis des Kolons: im Gegensatz zu den sonst 
beobachteten Aussparungen mehr zackiger Art sind hier aber die Eindellungen sanft 
gebogen, gleichmäßig und glattlinig. Da die Carcinome der kleinen Kurvatur in 
der Regel mit Schrumpfung einhergehen, erscheint im Röntgenbilde der Magen in 
seiner Längsachse verkürzt, die kleine Kurvatur verläuft annähernd gradlinig und die 
große Kurvatur zeigt infolgedessen häufig eine fast kreisförmige Krümmung. Fundus- 
carcinome sind röntgenologisch nur schwer zu diagnostizieren (Magenblase, Über- 
lagerung seitens der Leber). Mittels des Röntgenbildes läßt sich die anfangs erhoffte 
Frühdiagnose des Magenkrebses aber aus verschiedenen Gründen nicht stellen. Während 
das Röntgenverfahren für die wissenschaftliche Kenntnis des Magenkrebses nichts 
Neues hat hinzubringen können, liegen die Verhältnisse beim Ulcus anders. Die spa- 
stische Kontraktion der Magenmuskulatur, eine Folge des chronischen Reizzustandes 
bei Ulcus, erscheint im Röntgenbild als Einschnürung mit steilen, tiefen Rändern; 
die Verlängerung der Entleerungszeit des Magens läßt "sich unschwer röntgenologisch 
feststellen (Ha udeck): beim Ulcus penetraus findet man häufig eine divertikalartige 
Ausstülpung meist in der Gegend der kleinen Kurvatur; die Kenntnis des intermittie- 
renden Sanduhrmagens verdanken wir dem Röntgenbilde. Verf. geht dann noch des 
näheren auf den intermittierenden, spastischen "und narbigen Sanduhrmagen ein. 
Auch für die Beurteilung der Operationserfolge beim Ulcus ist das Röntgenverfahren 
von großem Wert; es gelang z. B. bei mehreren Fällen, in denen früher wegen Ulcus der 
Pars media eine Gastroenterostomie ausgeführt war, eine Zunahme der Ulceration 
(mit den subjektiven alten Beschwerden) erkennen zu lassen, was an der Klinik 
cin Verlassen der Gastroenterostomie zugunsten der Querresektion zur 
Folge gehabt hat. Knoke (Wilhelmshaven). 


Clark, L. Pierce, and Archibald H. Busby: Value of Roentgen analysis of 
gastro-intestinal tract in some types in so-called functional nervous disorders. 
(Wert der Röntgenuntersuchung des Magendarmkanals bei einigen Fällen von sog. 
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nervösen Störungen.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 6, S. 440—443. 
1914. 

Die Verfasser haben an 10 Epileptikern, bei denen die Krämpfe in gewissem Zusammen- 
hang mit chronischen Störungen im Verdauungskanal standen, systematisch Röntgenunter- 
suchungen des Verdauungskanals angestellt. Nach l4stündigem Fasten wurde eine Mahlzeit 
von 2 Unzen Bismut. subcarbon. in 12 Unzen Buttermilch gegeben und unmittelbar darauf 
Magenaufnahmen in aufrechter und liegender Stellung gemacht. Nach 6 Stunden regelmäßige 
Mahlzeiten, nach 24 Stunden Aufnahme ebenfalls in aufrechter und liegender Stellung, und 
dann möglichst noch einmal Untersuchung nach 48 Stunden. Die normale Lage von Colon und 
Magen, für die Verfasser zwei Bilder als Beispiele bringen, ist im wesentlichen die in den Lehr- 
büchern angegebene. Wenn auch durch das Röntgenverfahren viele Variationen entdeckt sind, 
sind diese darum noch nicht normal. 2—3 Zoll Unterschied zwischen liegender und auf- 
rechter Stellung können als normal betrachtet werden. In den 10 im einzelnen angeführten 
und teilweise durch die Abbildung der Röntgenogramme illustrierten Fällen wurden stets 
irgendwelche anormale Positionen in den verschiedenen Abschnitten des Intestinaltraktus 
gefunden. Erklärungen zu der Genese dieser Störungen können die Verfasser nicht geben, am 
meisten leuchtet ihnen die Theorie von Hertz und Lane ein. In allen Fällen haben sie durch 
interne Maßnahmen gute Resultate und wesentliche Besserungen erzielt. Ob auch röntgeno- 
logisch eine dem klinischen Erfolge entsprechende Veränderung zu konstatieren ist, sollen 
Aufnahmen nach einem Jahre ergeben. Jedenfalls ist die Röntgenuntersuchung bei Verdau- 
ungsstörung der Epileptiker von diagnostischem und therapeutischem Wert und ist ein wert- 
volles Hülfsmittel zu einem umfassenden Heilplan bei dieser schwer zugänglichen Krankheit. 

i Kohl (Berlin). 

Röpke: Projektion des luftgeblähten ulcuskranken Magens. [Eni.Kon«. 

Der Sitz des Ulcus wird dadurch kenntlich gemacht, daß an dem geblähten Magen 
die Ringmuskulatur sich zirkulär kontrahiert, wodurch auf der Röntgenplatte ein das 
helle Magenbild quer durchziehendes Schattenbild entsteht. Dieses zieht beim Sitz 
an der kleinen Curvatur von hier bis zur großen Kurvatur hinüber; an letzterer findet 
sich eine je nach dem Alter und der Ausdehnung der Zerstörungsprozesse mehr oder 
weniger tiefe Einschnürung, die wegen der Schärfe im Zusammenhang mit dem Schatten- 
bild der Anamnese und dem übrigen klinischen Befund für ein Ulcus am Magen charak- 
teristisch ist. Sanduhrmägen machen sich dadurch deutlich, tiefgreifende Ulcera mit 
oder ohne Perigastritis, besonders aber auch in letzterem Falle und bei Perforation in 
die anliegenden Organe werden durch rundliche Aufhellungen innerhalb eines dichten 
Schattens im Verlauf des Schattenbildes oder an der kleinen Kurvatur erkannt. Die 
Veränderungen der Form des ulcuskranken Magens werden an den projizierten Röntgen- 
bildern gezeigt. Katzenstein (Berlin). 

Cohn, Max: Die Gastrostomie im Röntgenbilde. [chir Kon: 

Die Gastrostomie ist bisher niemals Gegenstand der radiologischen Untersuchung 
gewesen. Es ist begreiflich, daß die radiologische Untersuchung gerade bei diesen Kran- 
ken nicht Platz greifen konnte, weil die Patienten nach der Operation zumeist nicht mehr 
in einen Zustand kommen, daß sie einer eingreifenden Untersuchung unterzogen werden 
konnten. Untersucht wurden ausschließlich Patienten, die wegen Speiseröhrenkrebses 
operiert worden waren. Einer der Patienten konnte die Nahrung, welche zur Unter- 
suchung des Magens führte, noch per os zu sich nehmen ; die anderen wurden ausschließ- 
lich durch die Magensonde ernährt. Als Kontrastmahlzeit gab er in dem ersten Falle 
eine dünnbreiige Speise, während in den anderen Fällen mehr flüssige Nahrung zur 
Untersuchung verwandt wurde. Zur Suspension diente in diesen letzteren Fällen die 
Milch, von der ja bekannt ist, daß sie sich verhältnismäßig lange im Magen aufhält. 
Der Magen der Patienten, welche gastrostomiert sind, ist ein ausgespro- 
chenerSanduhrmagen,dieFüllungdesMagensgehtinumgekehrter Weise 
vor sich wie bei der Ernährung per os. Zuerst wird die Regio pylorica gefüllt 
(der Schlauch reicht in diese hinein). Erst dann kommt es durch Überfließen der Sand- 
uhrenge zu einer Füllung des oberen Teils des Magens. Bemerkenswert. ist es, daß der 
Magenschlauch in der normalen Witzelschen Fistel bis in die nächste Nähe des Pylorus 
reicht, ja oft sogar durch diesen in das Duodenum eingeführt wird. Die Folge davon 
ist, daß recht häufig die Speisen, anstatt den Magen zu füllen, sofort in den Darm ge- 
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langen. Das ist nicht gleichgültig für die Ernährung, denn die Nahrung, welche dem 
Patienten gegeben wird, soll eigentlich im Magen umgesetzt werden, und das ist kaum 
der Fall, wenn man die Milch als Suspension dieser Ernährung wählt. Aber auch, wenn 
sich der Magen mit der Kontrastflüssigkeit füllt, geht die Entleerung überraschend 
schnell vor sich. Die Folge davon ist, daß eine Ausnutzung im Darm, ebenso wie auch 
im Magen, Schwierigkeiten findet. Eine Tätigkeit des Magens im gewöhnlichen Sinne 
sehen wir überhaupt nicht, es wird keine Peristaltik während der ganzen Untersuchung 
beobachtet; Maßnahmen, um eine solche herbeizuführen durch Zuführung von an- 
organischer Salzsäure, und ebenso eine künstliche Hemmung der Entleerung durch 
Einverleibung von Olivenöl zu bewirken, hatten gleich negativen Erfolg. Diemangel- 
hafte Ernährungsmöglichkeit, welche die Untersuchung aufgedeckthat, 
erklärt zur Genüge, daß die Patienten, die gastrostomiert worden sind, 
durch die Operation nicht wesentlich gefördert werden. Katzenstein. 

Deaver, John B.: Gastrie haemorrhage. (Magenblutung.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 18, Nr. 3. S. 294—299. 1914. 

Deaver bespricht die einzelnen Erkrankungen des Magens, die zu Magenblutungen 
führen können, besonders im Hinblick auf die chirurgische Behandlung. Er zieht des- 
halb nur die bedrohlichen und Massenblutungen in den Bereich seiner Betrachtungen. 
— Er erwähnt die schweren Magenblutungen, die nicht selten erfolgen, 
ohne daß bei einem Eingriff oder bei der Nekropsie am Magen das ge- 
ringste Zeichen einer Wunde oder einesGeschwürs zu finden ist. Gerade 
diese Blutungen sind nicht selten tödlich. Es ist in den meisten Fällen nicht 
möglich, festzustellen, was für ein Prozeß den Blutungen zugrunde lag. — Magen- 
blutungen in der Form von vikariierenden Menses hält D. für nur in der Theorie be- 
stehend. — Nach des Verf. Ansicht sind heftige Magenblutungen ohne Geschwüre oft 
die Folge von infektiösen Gastritiden, die im Anschluß an Erkrankungen entfernter 
Bauchorgane, also der Appendix, der Gallenblase, der Tube entstehen. Sie treten fast 
nur bei Jungen Frauen und Mädchen auf. Sie haben eine exquisit günstige Prognose, 
quoad restitutionem. — Blutungen aus linearen oder sternförmigen Erosionen der Magen- 
schleimhaut sind es, die oft zu Verblutungen führen und relativ häufig chirurgische Ein- 
griffe veranlaßten, da ein Ulcus vermutet wurde. Wenn die Blutung steht, ist aber auch 
hier eine konservative Therapie von guter Prognose. Und der Chirurg ist auch nicht 
in der Lage, Rezidive der Blutung zu verhüten. — Frische Ulcera des Magens machen 
fast nie tödliche Blutungen und bedürfen deshalb auch keiner aktiven Therapie. Die 
aus alten callösen Geschwüren stammenden Blutungen dagegen führen relativ häufig 
zum Tode an Verblutung, offenbar weil die Gefäße die Fähigkeit, zu kollabieren, ver- 
loren haben. Diese Form der bedrohlichen Magenblutung allein ist es, bei der der Verf. 
zu einem Eingriff rät. — Blutungen aus Varicen des Magens oder des unteren Oesopha- 
gus sind kein Gegenstand der Chirurgie, einmal, weil es nur sehr schwer ist, solche 
Blutungen zu stillen, dann aber, weil infolge der meist vorhandenen Cirrhose die Pro- 
gnose des Eingriffs selbst schlecht ist. — Dasselbe gilt von den selteneren Blutungen 
aus malignen Geschwüren, bei denen profusere Blutungen meist ein terminales Sym- 
ptom sind. Sieht man von selteneren Ursachen profuser Magenblutungen ab, die sich 
zudem zumeist der Diagnose entziehen (ulceriertes Myom des Magens usw.), so bleibt 
lediglich das chronische Magengeschwür übrig, bei dem ein chirurgischer 
Eingriff wegen Blutung erlaubt ist. Und auch hier ist eine gewisse Auswahl 
der Fälle nötig. Im Kollaps zu operieren, ist unzweckmäßig. Ebenso aber, zum Ein- 
griff eine neue Blutung abzuwarten. Vielmehr sollte operiert werden, wenn die erste 
Blutung überstanden ist, noch besser aber, bevor es überhaupt erst zu einer Blutung 
gekommen ist, sofort nach der Diagnose eines chronischen Ulcus. — Verf. hat nach 
diesen Grundsätzen in 10 Fällen von chronischem hämorrhagischem Ulcus operiert, 
2mal Resektion des Ulcus mit einem Todesfall, 3mal bei Duodenalulcus Gastro- 
enterostomie mit Duodenoplicatio ohne Todesfall, 5mal bei Ulcus pylori einfache 


— 5I — 


Gastroenterostomie ohne Todesfall. — 2 Fälle, in denen abgewartet wurde, um einen 
besseren Kräftezustand zu erreichen, starben. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Meinert, F.: Über einen äußerst seltenen Fall von Hämatombildung an der 
vorderen Magenwand nach Ulcus ventriculi perforatum. (Pathol. Inst., Rostock.) 


Dissertation: Rostock 1913. 28 S. 

Der ausführlich geschilderte, der Arbeit zugrunde liegende Fall ist eigenartig wegen des 
Zusammentreffens der zwei wichtigsten und folgenschwersten Komplikationen des Magen- 
geschwürs — Perforation und heftige Blutung. Es handelt sich um einen 60jährigen Arbeiter. 
Mehrere Geschwüre. Im Gegensatz zu einem gewöhnlichen Ulcus pepticum, für das eine 
trichterförmige Gestalt charakteristisch ist, hatte ein großes Magengeschwür die Magenwand 
in erheblicher Ausdehnung unterminiert und so eine Höhle gebildet, die von einem Zapfen 
stark bindegewebig entarteter Muskulatur nahezu ausgefüllt war. Bildung einer mit der Bauch- 
wand verwachsenen perigastrischen Höhle. Starke Blutung nach außen in diese Höhle hinein. 
Klinisch konnte die Diagnose nicht auf Ulcus gestellt werden. Fritz Loeb (München). 


Holland, C. Thurstan: Hour-glass stomach. (Sanduhrmagen.) Clin. journal 
Bd. 43, Nr. 13, S. 199—208. 1914. 

In einem klinischen Vortrage werden die Schwierigkeiten der Diagnose dargelegt, 
die klinisch in den meisten Fällen überhaupt nicht mit einiger Sicherheit gestellt wer- 
den kann, aber auch bei der Röntgenuntersuchung durch eine Reihe von Fehlerquellen 
beeinträchtigt wird. In typischen Fällen ist hier allerdings kaum ein Irrtum möglich, 
dagegen wird ein Sanduhrmagen nicht selten vorgetäuscht bei Gastroptosis, bei malignen 
Erkrankungen, bei Druck des stark geblähten Colon transversum und descendens auf 
den Magen sowie bei Vorhandensein eines kleinen frischen Ulcus an der kleinen Kur- 
vatur mit Spasmen. In den meisten Fällen wird aber hier die Sanduhrform sich bei 
Druck auf den unteren Magenabschnitt, Massage des Magens oder wiederholter Unter- 
suchung als zufällig erweisen. Angefügt ist eine Tabelle über 34 Fälle mit Angabe des 
Alters, des Geschlechts, der Symptome und ihrer Dauer, der Vermutungsdiagnose und 
des Operationsbefundes. Die Fälle betrafen fast ausschließlich Frauen; nur in einem 
Falle fanden sich Zeichen maligner Entartung, was bei der allgemein langen Dauer der 
Erkrankung gegen die Annahme spricht, daß häufig Carcinome auf dem Boden eines 
Ulcus entstehen. 11 gute Abbildungen. Hochheimer (Bocholt/Westf.). 


Shuman, J. W.: Diagnosis and treatment of gastro-duodenal ulcer. (Diagnose 
und Behandlung der Gastroduodenalgeschwüre.) St. Paul med. journal Bd. 16, Nr. 4, 
S. 261—270. 1914. 

Nach Ansicht des Verf. sollte weniger Wert auf die Unterscheidung 
zwischen akutem, subakutem und chronischem Geschwür gelegt werden 
als auf die Feststellung, ob dasselbe „aktiv“ ist (Blutung) oder nicht. 
Sehr rationell hat sich ihm seit einigen Jahren die Anwendung einer nach Einhorn 
(1909) modifizierten Fadensonde erwiesen: 

Pat. schluckt abends ein gewöhnliches durchlochtes Schrotkorn, an welchem ein gefloch- 
tener Seidenfaden Nr. 14 befestigt ist; die Länge desselben muß so bemessen sein, daß das 
Kügelchen den Pylorus passieren und auf etwa 6 Zoll ins Duodenum eindringen kann (Marke). 
Am nächsten Morgen wird die Sonde entfernt (dies und die Einführung sollte in Gegenwart des 
Arztes geschehen) und die Färbung des Seidenfadens kann sodann wichtige Aufschlüsse über 
Eindringungstiefe und Schleimhautbeschaffenheit geben, da Galle und Blut sehr deutliche 
Spuren an ihm hinterlassen. 

Verf. bespricht die Verwertung dieser Befunde unter Anführung mehrerer durch 
Operation bestätigter Geschwürslokalisationen ; beispielsweise wurde ein Pylorus und 
Duodenum betreffendes ‚Sattelgeschwür‘‘ daran erkannt, daß der Fadenteil zunächst 
der Kugel gelblichgrün gefärbt und eine intensiv blutig tingierte Partie von ersterem 
durch einen unverändert geblieben Abschnitt getrennt war (Abbildung). Die Aus- 
führung der Fadenprobe erfordert einige Übung und die Interpretierung ihrer Befunde 
etwas Erfahrung, nennenswerte technische Schwierigkeiten bietet die Methode jedoch 
nicht und ersetzt oftmals komplizierte Laboratoriumsuntersuchungen. Letztere sowie 
die Röntgendurchleuchtung, die viel bei der Erkennung von Narbenstenosen und Ver- 
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wachsurgen, aber wenig bei der Beurteilung frischer Geschwüre leistet, werden in neuerer 
Zeit in diagnostischer Hinsicht überschätzt und sollten mehr als Unterstützungsmittel 
der klinischen Betrachtung angesehen werden als sie förmlich beherrschen. Auch der 
zweite, der Therapie gewidmete Abschnitt beschäftigt sich hauptsächlich mit der Ge- 
schwürsblutung. Zur Ruhigstellung der Bauchdecken und des Zwerchfells 
wırd dasAbdomen mittels großer Eisbeutel oder Sandsäcke (30—50 Pfund 
schwer) belastet. Keine Flüssigkeitszufuhr per os, dafür Zuckerlösung auf rectalem 
Weg. Vorsicht bei subeutaner Einverleibung wegen Blutdrucksteigerungsgefahr! Das 
Sistieren der Blutung kann sowohl durch die Fadenprobe als auch durch Untersuchung 
des Stuhls kontrolliert werden. Bei günstigem Verlauf wird am Ende der ersten Woche 
die Belastung verringert und zur Milchdiät übergegangen. Die Beobachtung und 
Behandlung desGeschwürs soll sich auf mindestens ein Jahr erstrecken; 
E:folglosigkeit derselben indiziert den chirurgischen Eingriff, wenn er nicht schon früher 
durch irgendeinen Zwischenfall nötig wird. Strikte Anzeigen sind: 1. Perfora- 
tion für die sofortige Operation. 2. Wiederkehrende profuse Blutungen 
für die Operation im Intervall als vorbeugende Maßnahme. 3. Häufige 
kleine, zur chronischen Anämie führende Blutverluste und schwere 
Schmerzen, wenn die interne Behandlung sich als machtlos erwiesen 
hat. Fieber (Wien). 

Girode: La pörigastrite adhösive dans P’uleöre de P’estomac. (Perigastritis ad- 
haesiva bei Ulcus ventriculi.) These: Paris 1913. Nr. 430. 134 8. 

Der spontane Schmerz ist das Hauptsymptom der adhäsiven Perigastritis. Er 
sitzt in der Regio epigastrica und tritt als progressiv zunehmende Krisen auf. Nach 
mehr oder weniger langer Zeit wird er konstant. Unter dem Einflusse der Nahrungs- 
aufnahme und gewisser Bewegungen und Positionsänderungen wird er heftiger. 
Schmerz, durch Palpation des Epigastrium hervorgerufen, fehlt selten dabei. Er 
ist diffus oder lokalisiert. Im letzteren Fall gewinnt er große klinische Bedeutung, 
wenn sein Sitz mit dem der spontanen Schmerzen korrespondiert. Palpatorisch wird 
entweder einfache Perigastritis oder solche mit Tumorbildung unterschieden. Die 
Röntgenaufnahme zeigt den Sitz des zugrundeliegenden Ulcus und die Fixierung 
mancher Abschnitte des Magens. Perigastritis mit Tumorbildung gehört 
stets vor das Messer des Chirurgen, die einfache Perigastritis dann, wenn die 
interne Therapie nichts ausrichtet. Die Art des Eingriffs hängt von Natur, Form, 
Ausbreitung und Sitz des Adhärenzen ab. Ev. in günstigen Fällen einfache Gastro- 
lyse. Dauerresultate sind aber mit einiger Sicherheit nur von Eingriffen zu erwarten, 
die direkt oder indirekt gegen die kausale Läsion gerichtet sind. Fritz Loeb (München). 

Oppel, W.: Periduodenitis adhaesiva chronica. Wratschebnaja Gaseta. Jg. 21, 
Nr. 13, S. 525—529. 1914. (Russisch.) 

Die Periduodenitis ist eine Krankheit für sich, hat ihr eigenes klinisches Bild 
und bedarf einer speziellen Behandlung. Die Periduodenitis ıst immer eine sekundäre 
Erkrankung. Die Ätiologie derselben liegt in den verschiedenen Erkrankungen des 
Duodenums, Ulcus, Katarrh usw. Bei der Diawnose wird durch die Nachbarschaft 
und die vorliegenden Symptome meist eine Pericholecystitis vorgetäuscht. Verf. 
führt mehrere Krankengeschichten an, wo bei der Operation ausgiebige Verwachsungen 
zwischen Duodenum, Colon transversum und Gallenblase vorlagen. Die Krankheits- 
erscheinungen waren plötzlich aufgetreten, die Schmerzen wurden stets bald nach 
der Nahrungsaufnahme heftiger. Da in den vorliegenden Fällen die Gallenblase von 
ganz normaler Struktur und ohne abnormen Inhalt gefunden wurde, das Duodenum 
hingegen verdickt und hypertrophisch war, so spricht Verf. die Adhäsionen als vom 
Duodenum ausgehend, als Periduodenitis, an. Lösung der Adhäsionen. Einstülpen 
der Gallenblase, um sie unter dem Leberrand zum Verschwinden zu bringen. Über- 
nähen einzelner Adhäsionsstümpfe mit freien Netzstücken. Nach dem Eingriff hörten 
die Beschwerden auf, um bisher — bis zu 3 Monaten — nicht wieder aufgetreten zu 
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sein. Therapeutisch kommt die Duodenolysis in Betracht. Verf. glaubt im Gegensatz 
zu Kehr in den Fällen, wo keine ernstere Erkrankung des Duodenums (Ulcus) vor- 
liegt, ohne Gastroenterostomie auskommen zu können. Um neuen Adhäsionen 
vorzubeugen, ist die freie Netzplastik zu empfehlen. Jedenfalls müssen 
innertherapeutische Maßnahmen in Betracht gezogen werden, um einer neuen Er- 
krankung des Duodenums, die eine Periduodenitis zur Folge haben kann, vorzubeugen. 
v. Schüling (St. Petersburg). 

Gallas: De l’ulcdre du duod&num chez le nouveau-né et chez le nourrisson. 

(Das Duodenalgeschwür beim Neugeborenen und beim Säugling.) Thèse: Paris 1913. 


Kanavel, Allen B.: Mobilization of the duodenum. (Über Mobilisierung des 
Duodenums.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, S. 484—486. 1914. 

Um den horizontalen unteren Teil des Duodenums, den Kopf der Pankreas und 
die Einmündungsstelle der Gallengänge in den Darm freizulegen und sich diese Teile 
bequem für operative Eingriffe zugänglich zu machen, empfiehlt Verf. folgende mehr- 
fach erprobte Methode. Er schlägt Colon transversum und Netz nach aufwärts, spannt 
das Mesocolon durch Zug nach oben an, spaltet das Peritoneum zwischen Colon trans- 
versum und Duodenum durch einen Längsschnitt, den man stumpf erweitern kann. 
Man bekommt hierdurch schnell einen bequemen, breiten Zugang fast ohne jeden 
Blutverlust. Der Einschnitt im Bauchfell wird mit Catgut genäht. Simon (Berlin). 


Kiliani, Otto: Murphy button almost entirely digested within four years. (Fast 
völlige Verdauung eines Murphyknopfes im Verlaufe von vier Jahren.) Arch. of 
diagn. Bd. 7, Nr. 1, S. 18—24. 1914. 

Bei 54 jährigem Mann war unter der Diagnose eines inoperablen Magenkrebses Gastroente- 
rostomia retrocolica posterior mittels Murphyknopfes gemacht worden. Bei der vier Jahre 
später wegen immer wiederkehrender Schmerzen und Erbrechens ausgeführten Relaparotomie 
und Gastrotomie war die Gastroenteroanastomose nur noch für eine Sonde von 1 mm Dicke, 
der Pylorus aber für die Fingerkuppe durchgängig. Aus dem Pylorus wurde die Feder eines 
Murphyknopfes entfernt, die auf der Röntgenplatte nur einen undeutlichen Schatten hervor- 
gebracht hatte. Bei der Sektion des sechs Tage nach der Operation an Pneumonie gestorbenen 
Kranken wurden, eingehüllt in Schleim- und Speisereste, die beiden Zylinder des Knopfes 
nebeneinander liegend im Mageninnern gefunden, die der Austastung gelegentlich der Gastro- 
tomie entgangen waren. Der Murphyknopf war also innerhalb vier Jahren bis auf die Spiral- 
feder und die Zylinder im Magen vollständig aufgelöst worden. Vermutlich hat die Säure 
zuerst den Silberüberzug, dann den übrigen Knopf zerstört. Die Feder des Knopfes besteht aus 
Neusilber, dessen Nickelgehalt es für die Salzsäure des Magensaftes so gut wie unangreifbar 
macht, während der übrige Knopf versilbertes Messing ist, Gümbel (Bernau). 

Van Lennep, W. P.: Jejunostomy. (Jejunostomie.) Hahnemann monthly 
Bd. 49, S. 1. 1914. 

Verf. berichtet über einen Fall von Magenkrebs, bei dem er mit Jejunostomie 
einen erfreulichen Erfolg erzielte. Bei vorgeschrittener Krankheit ist diese Operation 
nach seiner Erfahrung der hinteren Gastroenterostomie vorzuziehen. Die Fälle, wo 
noch genug gesundes Gewebe zur Ausführung der Anastomose zwischen Magen und 
Darm erhalten ist, erlauben gewöhnlich noch die Resektion, während bei erheblicher 
Größe des Tumors der Kräftezustand der Kranken meist derart ist, daß eine kurz- 
dauernde und einfache Operation wünschenswert ist. Galle und Pankreassekret haben 
freien Abfluß, die Speisen kommen sofort in einen gesunden Darmteil, wo sie schnell 
assimiliert werden, und so kann die Nahrungszufuhr gesteigert und der Kranke ge- 
kräftigt werden. Bei guter Technik braucht man ein Undichtwerden der Fistel nicht 
zu fürchten, und die Anheftung des Darmes an die Bauchwand scheint keinen Schaden 
zu bringen, selbst wenn man später die Fistel nicht mehr zu benützen braucht, was 
bei der Gastrostomie nicht der Fall ist, wo durch die Befestigung des Magens die Mo- 
tilität immer mehr oder weniger gestört wird. Jejunostomie ist auch bei den Fällen 
von gutartigem Ulcus angezeigt, wo das Geschwür für die Excision zu groß ist. Der 
Magen wird so ruhig gestellt und dem Geschwür gute Bedingungen zur Heilung ge- 
geben, vorausgesetzt, daß keine Stenose besteht. Verf. will den Wert der Gastro- 
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stomie und Gastroenterostomie nicht herabsetzen, aber ihr Anwendungsgebiet muß 
begrenzt und die Jejunostomie ausgeführt werden, wenn jene beiden nicht angezeigt 


sind. | Edward L. Cornell.‘ 


Simon, P., und L. Caussade: Le cytodiagnostie du cancer de P’estomac. (Die 
Zellendiagnose des Magenkrebses.) Presse med. Jg. 22, Nr. 28, S. 265—266. 1914. 

Zur Ausführung der Cytodiagnose wird der leere Magen mit physiologischer 
Kochsalzlösung ausgewaschen und die dabei gewonnene Flüssigkeit zentrifugiert. 
Das Sediment wird dann untersucht. War der Magen vergrößert, dann muß man durch 
Lagewechsel des Patienten dafür sorgen, daß die Flüssigkeit wirklich mit allen Teilen 
der Wand in Berührung kommt. Gewinnt man dabei zusammenhängende Gewebs- 
stücke, die den Bau eines Carcinoms zeigen, dann ist die Diagnose natürlich einfach; 
schwieriger wird sie, wenn man aus einzelnen Zellen erkennen soll, ob diese normaler 
Magenschleimhaut oder krebsiger Neubildung entstammen. Die Ansichten darüber. 
ob es gelingt, durch dieses Hilfsmittel die Frühdiagnose des Magenkrebses häufiger 
zu ermöglichen, sind geteilt; doch hat Verf. an einer größeren Reihe von Fällen mit 
fühlbarem Tumor mit Hilfe dieser Methode nachweisen können, ob der Tumor inrer- 


halb oder außerhalb des Magens saß. Herzfeld (Berlin). 


Jamison, R.: Carcinoma of the stomach, gastrectomy. Brit. med. journal 
Nr. 2782, S. 908—909. 1914. 


Comstock, G. F.: Ileus due to bands and adhesions. (Ileus, hervorgerufen 
durch Bänder oder Adhäsionen.) New York State journal of med. Bd. 14, Nr. 3, 
S. 144—146. 1914. | I 


Benn: Über einen Fall von innerer Einklemmung infolge Mesenteriallücke 
bei einem Neugeborenen. (Krankenh. Charlottenburg-Westend.) Arb. a. d. Geb. d. 
pathol. Anat. u. Bakteriol. Festschr. f. P. v. Baumgarten-Tübingen Bd. 9, H. 1, 
S. 129—133. 1914. 


Delaye: Valeur et signification diagnostiques de l’&panchement sero-hömatique 
intra-péritonéal dans l’ocelusion intestinale aigu& (signe de Gangolphe). (Wert 
und Bedeutung des serös-blutigen intraperitonealen Ergusses für die Diagnose des 
akuten Darmverschlusses [Gangolphsches Symptom].) These de Paris 1913. 


Marnoch, John: Cases of acute intestinal obstruction due to rare causes. 
(Fälle von akutem Darmverschluß als Folge seltener Ursachen.) Brit. journal of 
surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 644—649. 1914. 


Im ersten der vier Fälle handelte es sich um einen Volvulus des Coecums. Ein 67 jähriger 
Mann war im Anschluß an Durchfälle und Erbrechen mit plötzlicher Verhaltung von Stuhl 
und Winden erkrankt, woraus sich das gesamte Bild der Darmobstruktion entwickelte. Während 
der ersten Stunden des klinischen Aufenthalts entwickelte sich in der lleoeöcalgegend ein 
kindskopfgroßer tympanitischer Tumor, der sich bei dem sofortigen Eingriff als das um sein 
langes Mesenterium gedrehte Coecum entpuppte. Der Wurmfortsatz war nach oben und innen 
mit seiner Spitze fest fixiert und straff angezogen. Exstirpation des Proc. vermif., Retorsion 
des Coecums, dessen Inhalt mit einem Troikart entleert wird. Heilung. Im zweiten Falle be- 
standen zwei durch die ganze Bauchhöhle von der Pylorusgegend des Magens zum Eingang des 
kleinen Beckens verlaufende freie Stränge. Das Ileum entsprang an der rechten Seite der Radix 
mesenterii, die Pars horizontalis duodeni fehlte. An der Rückseite des Magens bestand ein 
weites nach unten geöffnetes Loch, durch welches fast der gesamte Dünndarm hinter den Magen 
geschlüpft war. Das Qucrkolon hatte ein fast fußlanges Mesenterium und lag am Boden des 
kleinen Beckens. Entfernung der Bänder, Verschluß der Bruchöffnung hinter dem Magen, 
Kolopexie. Heilung. Im dritten Fall lag eine Hernia intersigmoidea vor. Der 62jährige Mann 
hatte bis zu den Erscheinungen seines akuten Darmverschlusses stets an Verstopfung gelitten. 
Bruchpforte gerade für den Zeigefinger durchgängig, Bruchinhalt eine kleine tiefe Heumschlinge. 
Entleerung der stark erweiterten Lleumschlingen mit Enterotomie nach Befreiung des Ein- 
geklemmten. Tod im Shock bald nach dem Eingriff. Der berichtete Fall ist der fünfte seiner 
Art, während ein Offenbleiben der Fossa interisemoidea nach Movnihan in 70°, aller unter- 
suchten Leichen statthat. Der vierte Fall betrifft eine Hernie in der linken paraduodenalen Grube, 
in der sich drei Fuß des Jejunums eingeklemmt hatten. Heilung. Duodenalhernien sind nicht 
häufig. (ca. 60 Fälle bekannt). Die Diagnose kann gestellt werden im Zustande des Darmver- 
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verschlusses, wenn entweder in der linken oder der rechten Oberbauchseite sich eine tympani- 
tische Vorwölbung findet. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 

Novaro, Nicola: Invaginazione intestinale da ascaridi. (Darminvagination infolge 
von Askariden.) (Osp. Mandamentale, Copparo.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 21, 
Nr. 3, S. 134—137. 1914. 

Die Askariden können eine Reihe Krankheitsbilder auslösen, sei es durch mecha- 
nische Einwirkung oder durch toxische oder nervöse Einflüsse, bekannt sind die Okk- 
lusionen, Volvulus, Perforationen, Appendicitiden und Pseudoappendicitiden. Selten 
sind die Invaginationen, die Morgagni schon beobachtet und beschrieben hat. Verf. 
beschreibt 2 Fälle. 

l. jähriger Knabe hatte eine 7 cm lange Nadel mit Glasknopf herunter geschluckt. 
Schmerzen und Spannung im unteren Quadranten des Leibes. Bei der Laparotomie findet 
man den Dünndarm voll Askariden. 30—40 cm oberhalb der Ba uhinschen Klappe beobachtet 
man eine Invagination von 5-—6 cem Länge. Der obere Darmteil ist voll Würmer. Desinvagina- 
tion leicht. Extraktion der Nadel aus dem Dickdarm. Nach der Operation gingen massenhaft 
Würmer ab. — 2. 14 Monate alter Knabe erkrankt vor 8 Tagen an Erbrechen, Anorexie, in 
der Ileocöcalgegend fühlt man einen länglichen Tumor. Bei der Operation findet man eine 
ileocöcale Invagination. Desinvagination bei der Laparotomie, viele Askariden im Darme. 

Die Wirkung der Askariden beruht auf einer Reizung der Darmschleimhaut und 
auf einer abnormen Steigerung der Peristaltik, zugleich bedingen die Würmer spas- 
modische Kontraktionen der Darmmuskulatur, welche die Einschnürung begünstigen. 

Monnier (Zürich). 

Wirth, W.: Polypen des Dünndarms. Dissertation: Berlin 1913. 24 S. (Ebering). 

Den Fällen der Literatur der letzten Jahre fügt Verf. einen eigenen Fall aus der chirur- 
sischen Klinik der Charite an. 23jähriger Arbeiter hatte schon als Kind krampfartig auftretende 
Magenschmerzen. Seit 2 Jahren treten Anfälle von Bauchschmerzen, die früher nur alle 2—3 Mo- 
nate vorkamen, ganz regelmäßig jeden dritten Tag auf. Der einzelne Anfall dauert manchmal 
mehrere Minuten, manchmal 2—3 Stunden. Nie Blut im Stuhl wahrgenommen. 31. XII. 1912 
wegen besonders heftigen Anfalls im Krankenhaus Bethanien operiert. Wegen einer durch 
Polypen verursachten Invagination wurden ihm 1,20 m Dünndarm reseziert. Mehrere Wochen 
schmerzfrei. Seit 1 Monat wieder alle 3 Tage krampfartige Bauchschmerzen. 23. TI. 1913. 
Operation. Wurstförmiger Tumor links vom Nabel fühlbar. Mitte des Dünndarms. 40 cm 
lang. Mannsfaustdick. Deutliche Invagination. Ausstülpung des Invaginatum gelingt leicht. 
Am Ende ihres eingeschobenen Schenkels sitzt ein pflaumengroßer Tumor. Am Ende der In- 
vagination taubeneigroßer Tumor. Unstillbare Blutung von angerissenen Mesenterialgefäßen. 
tesektion von 60 cm Darmrohr. Die Tumoren erwiesen sich mikroskopisch als Polypen. 
Heilung. 

Die Polypen des Dünndarms sind fast durchweg umschriebene größere adenomatöse 
Tumoren, die hin und wieder auch multipel vorkommen, gewöhnlich aber solitär sind, 
im Gegensatz zur diffusen polypösen Entartung ganzer Schleimhautpartien, welche im 
Dickdarm das häufigere Vorkommen bildet. Eine maligne Entartung dieser Polypen 
hört. zu den häufigeren Vorkommnissen, auch führen sie mit ziemlicher Regelmäßigkeit 
zur Invagination von Dünndarmabschnitten. Klinisches Bild, Therapie und Prognose 
werden fast ausschließlich von diesen sekundären Komplikationen beeinflußt. 

Fritz Loeb (München). 

Laqueur, Ernst: Ein leicht anzustellender und billiger Versuch zur Demon- 
stration der Bewegungen des überlebenden Darmes und des Einflusses der Tempe- 
ratur auf diese Bewegungen. (Physiol. Inst., Reichsuniv. Groningen). (9. internat. 
Physiologenkongr. Groningen.) Zeitschr. f. biol. Techn. u. Method. Bd. 3, H. 6, 
S. 283—285. 1914. 

Der eventrierte Mäusedarm eignet sich besonders gut zu Demonstrations- und Vor- 
lesungszwecken, wenn er in „Tyrode“-Lösung (8,0 g NaCl; 0,2 g KCl; 0,2 g CaCl; 0,1 g MgCl; 
1,0 g NaHCo,; 0,5 g NaH,PO,; 1,0 g Traubenzucker auf 1 Liter) von annähernd Körper- 
temperatur suspendiert wird. Nicht bloB Temperatureinflüsse, sondern auch pharma- 
kologische Wirkungen lassen sich gut studieren. Kreuter (Erlangen). 


Wurmtortsatz: 
Hueck, O.: Über die pathologische Bedeutung von Helminthen in der Appen- 
dix. Dissertation: Freiburg i. Br. 1913. 
33* 
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Johnson, Alfred E.: The simulation of appendicitis by disease of the urinary 
tract. (Die Vortäuschung der Appendicitis durch Erkrankungen der Harnwege.) 
Clin. journal Bd. 43, Nr. 15, S. 225—229, 1914. 

Verwechselungen zwischen den genannten Leiden sind nicht selten, und zwar sowohl kei 
chronischen als bei akuten. Wenn die Zeit es erlaubt, sollen alle einschlägigen Untersuchungs- 
methoden bei nicht ganz einwandsfrei sicherer Diagnose angewandt werden, vor allem auch 
chemische und bakteriologische Untersuchung des Urins (auch die einfache Bakteriurie ohne Eiter- 
befund kann Symptome der Appendieitis vortäuschen. Röntgenuntersuchung, Cystoskopie. 
Ureterenkatheterismus, unter Umständen mit Kollargolfüllung des Nierenbeckens. Als wert- 
volles positives Symptom für Appendicitis wird Bastedos Zeichen genannt. 
Aufblähung des Diekdarms und dabei auftretender heftiger Schmerz in der 
Appendixgegend. Bei Unzulänglichkeit der zu Gebote stehenden Untersuchungsmörlich- 
keiten wird Probelaparotomie empfohlen. Ellermann (Danzig). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Drummond, Hamilton: Observations on the functions of the colon, with special 
reference to the movements of enemata. (Beobachtungen über die Funktioner 
des Kolon mit besonderer Berücksichtigung der Bewegungen von Einläufen.) British 


med. journal, Nr. 2770, S. 240—242. 1914. 

Es steht fest, daß bei Tieren und beim Menschen ein Klistier durch den ganzen Dickdart 
bis zum Coecum laufen kann, über die Ileocöcalklappe geht es aber nur hinüber, wenn patho- 
logische Zustände vorliegen, wie Verf. an 3 Fällen von Dünndarnifisteln nach Appendix- 
operationen nachweist. Hier hatte die paralytische Ausdehnung des Coecum die Klappe un- 
dicht gemacht. Wismut- oder Bariumeinläufe langsam und rhythmisch mit einer Spritze 
appliziert, erreichen, wenn keine Stenose im Dickdarm vorliegt, das Coecum in etwa 10 Minuten. 
Als Menge waren 1!/,—2 Pints notwendig. Zeichen von Antiperistaltik hat Verf. in sent 
Fällen nicht beobachtet. Passagehindernisse treten namentlich an zwei Stellen auf, am Uber- 
gang des Sromanum ins Rectum und an der Flexura lienalis. Wodurch auch kleine Einläu: 
den Darm entlang getrieben werden, ist noch nicht aufgeklärt. Von Bon d wird Muskelwirkux 
ausgeschlossen und rückläufige Bewegung der Schleimhaut angenommen. Beobachtung & 


> 


5 oder 6 Fällen von lleosigmoidostomie haben dem Verf. gezeigt, daß in den Fällen, wo di 
Operation 1 Jahr und länger zurücklag, die ins Kolon führenden erweiterten Dünndarmschlingt 
zum Teil die Funktionen des Dickdarms übernehmen. Kohl (Berlin). 


Oppel, W. A., und A. S. Kasatschenkoff: Die Kolitiden vom chirurgische 
Standpunkt. Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. 30, H. 1, S. 15—22. 191. 
(Russisch.) 

Die meisten Kolitiden sind der internen Therapie zugänglich, doch sind in Aus 
nahmefällen chirurgische Eingriffe indiziert. Verff. unterscheiden diffuse und circum- 
scripte Entzündungen des Kolon, deren Differenzierung klinisch häufig sehr schwient 
ist. Die von Floderus bei diffuser Kolitis als „Normalverfahren““ empfohlene Ileosig 
moideostomie wollen Verff. wegen der Infektionsgefahr bei Eröffnung des hoch 
virulente Bakterien enthaltenden entzündeten Kolons nur für die hartnäckigsten Fäll 
reserviert wissen, die andern weniger eingreifenden Maßnahmen getrotzt haber. Die 
chirurgische Behandlung der diffusen Kolitis habe anzufangen mit de! 
Appendikostomie, von der aus man durch Spülungen häufig Heilung erzielen 
könne. Beim Versagen dieser Therapie sei ein Anus praeternaturali: 
rechts anzulegen. Als Ultimum refugium kommen bilaterale Ausschaltung de 
Kolons mit Schleimfisteln und Resektion in Betracht. Besonders hartnäckig ist dr 
Colitis mucomembranacea dolorosa, deren Behandlung noch durch das häufige Er 
griffensein des Rectums erschwert wird. Verff. können sich nach ihren Erfahrunzt! 
mit der Ansicht de Quervains über die überwiegende Beteiligung der Psyche b 
diesen Kranken nicht einverstanden erklären; vielleicht ist die Empfindlichkeit die=" 
Kranken übertrieben, doch könne man das Vorhandensein von Schmerzen nicht leugnen. 
Bei Colitis dolorosa kommt bei gesundem Rectum nur die Ileorectostomie mit Resektion 
oder voller Ausschaltung des ganzen Dickdarms in Betracht, bei erkranktem Rectun 
der Anus praeternaturalis am Dleum. Zur Illustration werden 3 Beobachtungen von 
Colitis dolorosa kurz angeführt. Von circumscripten Kolitiden sind am häufigsten die 
Typhlitis und die Sigmoiditis, die sich in Schmerzen und Kotstauung äußern. Bei der 
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Typhlitis kann die primäre Ursache im Coecum, aber auch in den weiteren Abschnitten 
des Dickdarms, besonders den Flexuren liegen. Im ersten Fall genügt bei gleichzeitig 
bestehender Typhlektasie häufig eine Raffung. Eine Coecopexie beim Coecum 
mobile hat eine Berechtigung nur bei reichlich vorhandenen Knickun- 
gen des Coecum und des Colon ascendens. In einer großen Zahl von Fällen 
schwinden alle Symptome der Typhlitis nach Entfernung des chronisch kranken Appen- 
dix. Wenn die Typhlitis auf Hindernisse der Kotpassage an den Flexuren zurückzu- 
führen ist, kommen Eingriffe an diesen, wie Kolopexie, Durchtrennung von Adhäsionen 
oder Enteroanastomosen in Betracht. Die Sigmoiditis ist in den meisten Fällen der 
therapeutischen Behandlung zugänglich. Nur bei starker Erweiterung, Abknickung 
durch Stränge, Graserschen Divertikeln können chirurgische Eingriffe in Frage kom- 
men, die in Durchtrennung von Adhäsionen, Ileokolostomie, Resektion, Anus praeter- 
naturalis bestehen können. Riesenkampff (St. Petersburg). 


Cignozzi, Oreste: Megaloceco ed appendicite. Appendicectomia e cecoplicatio. 
Osservazioni eliniche. (Megalocoeecum und Appendicitis. Appendektomie und 
Coecoplikatio. Klinische Beobachtungen.) (Sez. chirurg. d. osp., @rosseto.) Policlinico, 


sez. chirurg. Jg. 21, Nr. 3, S. 123—127. 1914. 

Zwei Fälle chronischer, subakuter Perityphlitis, bei welchen die Operation wesentliche 
Veränderungen am Processus erkennen ließ. Operativ mit Appendektomie und Coecoplikatio 
behandelt. Verlauf und Erfolg gut. Die Mitteilung gibt keine wesentlichen Anhaltspunkte für 
die Diagnose des Megalocoecums. Hotz (Freiburg). 


Blake, Joseph A., and James N. Worcester: A method for plicating voluminous 
eea. (Eine Methode zur Raffung ausgedehnter Coeca.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 14, 


S. 599—602. 1914. 

Genaues Eingehen auf die Indikation der bereits vor 2 Jahren beschriebenen Operation 
der Reffung der Coecums. Die Ursache der Beschwerden ist nicht die Beweglichkeit des Coe- 
cums, sondern das Nachlassen des Tonus und die Erweiterung desselben. — Schwäche der Mus- 
kulatur des Darms ist der Grund der Dehnung, der Stuhlverstopfung und der Autointoxikation. 
3 anschauliche Bilder zeigen die einfache Operationsmethode der Reffung des Coecums durch 
fortlaufende Naht vom Stumpf des Appendix her distalwärts. Mittelsunresorbierbaren Nahtmate- 
rials, Seide oder Leinen, werden die beiden Taenien vereinigt, und dadurch das Coecum sowohl 
im queren, als auch im Längsdurchmesser verkleinert. 3 Röntgenbilder, vor und nach der 
Operation aufgenommen, illustrieren den Erfolg. — Die Nachuntersuchung von 14, vor 1—2 Jahren 
operierten Patienten hat ergeben, daß die Hauptkrankheitserscheinungen, Schmerzen, Ver- 
stopfung, Gasauftreibung, Magenbeschwerden und Autointoxikation vom Darmkanal aus ge- 
bessert sind. Kaerger (Kiel). 


Gray, H. M. W.: Remarks on chronic intestinal stasis. (Bemerkungen zur 


chronischen intestinalen Stasis.) British med. journal Nr. 2769, S. 188—191. 1914. 

15—80 % aller Fälle von intestinaler Stasis sind direkt oder indirekt her- 
vorgerufen durch das Vorhandensein von Membranen oder Bändern, über 
deren Ätiologie sich zwei Ansichten gegenüberstehen; einmal die der Lane- 
schen Schule, die diese Membranen als den Folgezustand der Stasis ansieht, 
zum anderen die entwicklungsgeschichtliche Theorie, die der Verf. verteidigt. 
Verf. hat diese Membranen bei Föten, Kindern und jungen Leuten, wo keine chronische 
Obstipation in Frage kam, beobachtet, auch glaubt er nicht an die Entstehung aus lang- 
dauernder Entzündung. Die Richtigkeit der entwicklungsgeschichtlichen 'T'heorie illustriert 
er an einem von ihm beobachteten Fall von verzögertem Tieftreten und angehaltener Drehung 
les Coecums. Ein Band mit linearen Gefäßen schließt häufig den proximalen oder mittleren 
Teil der Appendix ab und dürfte wohl häufig die Ursache zu einer Appendicitis werden. Alle 
diese Membranen beruhen auf entwicklungsgeschichtlichen Vorgängen, ihre Anordnung und 
Ihre Wirkung auf die Tätigkeit der Eingeweide variiert. Die Patienten, die zum Chirurgen 
kommen, sind mit allen möglichen Heilmitteln behandelt, da aber die Ursache dieser sogenann- 
ten chronischen Obstipation eine mechanische ist, kann auch nur auf mechanischem Wege 
dauernde Heilung erzielt werden. Die Stasis ist bedingt durch die Art der Anheftung der 
Stränge am Darm bzw. seinem Mesocolon. Wird eine Abknickung hervorgerufen, so wird am 
proximalen Teile Stasis auftreten, wenn die Kompensation durch einen guten Tonus der Darm- 
muskulatur infolge Krankheit, sitzender Lebensweise, nervöser Aufregung u. dgl. nach- 
läßt. Kurze Bänder finden sich namentlich an der Flexura hepatica und lienalis. Wahrschein- 
lich besteht auch ein Zusammenhang mit der Enteroptose. Große schlanke Personen zeigen 
eine gewisse Prädisposition. Der aufrechte Gang des Menschen ist insofern von ungünstigem 
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Einfluß. als der Tonus der Bauchmuskulatur herabgesetzt wird. Diagnose: Wenn Gallen- 
blasenadhäsionen die Ursache von Stasis in diesem Organe sind, so sind die Erscheinungen 
von Spannung, Schmerz u. dgl. wechselnder als bei Steinen oder Cholecystitis. Selten ist 
Gelbsucht. Ausdehnung der Gallenblase kann zu Gangrän führen. Verfasser hat häufig in 
den Fällen von Gallenblasenadhäsionen Hyperästhesie an der 9.—11. Rippe gefunden. Solche 
Patienten sind für Gallensteine prädisponiert. Die Erscheinungen, welche die Schleifenbildung 
an der Flexura duodeno-jejunalis macht, sind ebenfalls variabler als die sonst ähnlichen bei 
Duodenal- oder Magengeschwür. In liegender Stellung lassen die Schmerzen meist nach, Bauch- 
deckenspannung fehlt gewöhnlich, doch klagen die Patienten über Empfindlichkeit dicht ober- 
halb und links vom Nabel. Ein für das Vorhandensein einer terminalen ilealen Membran ver- 
dächtiges Zeichen ist dem Verfasser ein Druckschmerz ungefähr 1 Zoll unterhalb und links 
vom Nabel oder dicht unterhalb und medial vom MacBurneyschen Punkt. Manchmal ver- 
schwindet die Spannung am Nabel bei Druck auf die Appendixgegend. Die ileale Membran 
macht Erscheinungen, ähnlich denen der chronischen Appendicitis, verursacht aber viel seltener 
Stasis als die Abknickungen am Colon, namentlich an der Flexura hepatica. Adhäsionen am 
Mesosigmoid verursachen Kongestionen in den Ovarial- und Spermaticalgefäßen und dem- 
entsprechend Beschwerden im Ovarium bzw. bei Varicocele. Doppelte Unterbindung und 
Durchtrennung der Gefäße bringt Heilung. In bezug auf die Röntgentechnik empfiehlt Ver- 
fasser, die Wismutmahlzeit ganz früh morgens zu geben, den Patienten den ganzen Tag über 
stehen oder sitzen zu lassen und erst abends die Aufnahme zu machen (ev. auch in Intervallen 
im Laufe des Tages). Den Einfluß der horizontalen Lage kann man durch eine weitere Auf- 
nahme am Morgen feststellen. Behandlung: Verf. berücksichtigt nur die chirurgische. 
Große Schnitte sind notwendig, am besten ist der Medianschnitt. Dilatation und Hypertrophie 
ist stets Indication zum chirurgischen Eingriff, bei Kindern kann man zurückhaltender sein, 
weil sich bei ihnen nicht immer Stasis auszubilden braucht. Als Operationen kommen in 
Frage: Anheften von Magen oder Darm, Durchschneidung der Adhäsionen, „Kurzschluß- 
operation“ (Ileosigmoidostomie) und endlich Colektomie. Die Anheftungen von Or- 
ganen, außer der Niere, schätzt Verf. nicht. Die Durchschneidungder Membranen 
muß sehr ausgiebig gemacht werden, die Defekte sind möglichst zu peritonisieren oder mit 
Netzüberpflanzung zu decken. Die Ileosigmoidostomie verwirft Verf. voll- 
kommen wegen der Gefahr der Stagnation. Colektomie soll nur bei hochgradiger 
Ptosis des Colon ascendens und transversum oder bei akuter Abknickung durch breite Mem- 
branen, deren Durchschneidung zu große Peritonealdefekte setzen würde, ausgeführt werden, 
und zwar nur am dilatierten und hypertrophischen Teil, da soviel als möglich erhalten bleiben 
soll. Verf. macht dann die Colectomie und Ileocolostomie in einer Sitzung. Es ist eine 
eingreifende, aber in der Hazı.d des geübten Chirurgen keine gefährliche Operation. Bei langer 
Sigmoidschlinge hat Verf. zuweilen, nach Wegnahme des Colon ascendens, transversum 
und eines Teiles vom descenders, den stehengebliebenen Rest des descendens und das Sigmoid 
mobilisiert und gewisserm’: Bcn cin neues Colon transversum und descendens geschaffen. Vom 
Omentum coll eoviel als mëglich erhalten bleiben. Die Resultate der erfolgreichen Operation 
sind in die Augen springend: die Patienten bekommen Appetit, schen besser aus, fühlen sich 
viel wohler und haben regelmäßigen Stuhlgang, ein Beweis für die große Bedeutung, die die 
chirurgische Behandlung hat. Kohl (Berlin). 


Don, Alexander: Is colectomy for constipation a rational procedure? (Ist 
die Exstirpation des Dickdarms eine rationelle Methode der Behandlung der chro- 
nischen Obstipation ?) Clin. journal Bd. 43, Nr. 14, S. 209—218. 1914. 

Die in ungewöhnlich sarkastischem Tone geschriebene Arbeit wendet sich scharf 
gegen die Begründurg, die Lane seiner Methode der Exstirpation des Colons gegeben 
hat, und bestreitet, daß die Lehre von Lane wissenschaftlich begründet ist. Bei- 
spiele aus der vergleichenden Anatomie (Pfeıd. Rind, Schweir) sollen beweisen, daß 
die Gestalt und Lär ce des Diekdarms ohne Beziehung zur Entstehung der chronischen 
Obstipation ist. Die Natur der als Bänder und Verdiekungen des Mesenteriums be- 
schriebenen Gebilde ist noch keineswegs sicher bestimmt, es ist besonders noch fest- 
zustellen, ob es sich um angeborene Varietäten oder um Produkte entzündlicher Vor- 
gänge handelt, urd es fehlt bisher eine sorgfältige pathologisch-aratomische Unter- 
suchung dieser Gebilde. Die physiologischen Kenntnisse der Funktion des Diekdarms 
sind noch sehr gering. Jedenfalls steht aber fest, daß durch Entfernung des Diekdarmes 
die Ernährung schr schwer geschädigt wird. Daher ist die Lanesche Operation 
zurzeit als rationelle Methode der Behandlung der chronischen Obsti- 
pation nicht anzuerkennen. Auch die Wilmssche Lehre vom Coecum 
mobile wird abgelehnt. = Gümbel (Bernau). 
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Burghard, F. F.: Intussuseeption of the vermiform appendix, the intussus- 
ceptum protruding from the anus. (Intussuszeption des Processus vermiformis und 
Heraustritt desselben aus dem After.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 721—722. 


1914. 

Die Überschrift ergibt den Befund. Der Prozeß wurde für einen Polypen gehalten und des- 
halb abgebunden und abgetragen. Erst bei näherer Untersuchng des vermeintlichen Prolapsus 
ani stellte sich der Irrtum heraus. Der Fall stammt aus dem Jahre 1890. Wiemann (Kiel). 


Ignard: Contribution à l’&tude de la tuberculose hypertrophique de l’intestin 
grêle. (Hypertrophische Dickdarmtuberkulose.) These de Paris 1913. 


Leber und Gallengänge: 


Meyer-Betz, Friedr.: Methode und klinische Bedeutung der Darstellung der 
Leber im Röntgenbild. (Med. Univ.-Klin., Königsberg.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 61, Nr. 15, S. 810—813. 1914. 


Verfasser empfiehlt, vor dem Leuchtschirm den Darm mit Luft aufzublähen, dann auch 
den Magen mit Luft, eventuell mit Kontrastbrei zu füllen und die Palpation zu Hilfe zu nehmen. 
Mit weicher Röhre, ohne besondere „hohe Einstellung‘, aber zweckmäßig bei etwas vorge- 
nommener rechter Schulter wird die Aufnahme der Leber gemacht. Man kann auch das Ab- 
domen mit Sauerstoff (durch Wattefilter) füllen, was bei vorhandenem Ascites leicht gelingt; 
letzteren läßt man ablaufen, die Leber löst sich dann vom Zwerchfell ab und hängt frei an ihren 
Bändern, wenn sie nicht durch Verwachsungen fixiert ist. Die mit dem genannten Methoden 
erhaltenen Schirm- und Plattenbilder orientieren über Form und Lage der Leber und auch der 
Milz, Beziehungen zu Abdominaltumoren und fördern die Diagnose oft wesentlich. (5 Ab- 
bildungen.) Grashey (München). 

Kernig, W.: Ein Beitrag zur Lehre vom Descensus hepatis. (Obuchow Krankenh., 
St. Petersburg.) Russki Wratsch. Bd. 13, Nr. 10, S. 325—336. 1914. (Russisch.) 

Meist macht die Hepatoptose keine Beschwerden, jedoch kann in solchen Fällen, wo 
über Schmerzen geklagt wird, der Anlaß zu einer Verwechselung mit Appendicitis, Nieren- 
tumor oder Lebertumor gegeben sein. Um derartigen Fehlern vorzubeugen, besonders aber, 
um die Verwechselung mit einer vergrößerten Leber zu umgehen, ist es unbedingt nötig 
l. die Leber auch im Stehen zu palpieren; 2. auch von hinten zu untersuchen, da das Fehlen 
der Leberdämpfungrechts hinten unten für Hepatoptose spricht. Der Descensus 
hepatis kann bei Frauen nicht selten nachgewiesen werden, d. h. in etwa 4—5°, der Fälle 
(die Untersuchungen des Autors bezichen sich auf ein Material von fast 1000 Frauen), bei 
Männern dagegen wird er nur schr selten beobachtet. v. Holst (Moskau). 


Kitterman, P. Gad: A case of typhoid bacillus cholecystitis without typhoid 
fever. (Fall von Typhusbacillen cholecystitis ohne Typhusfieber). Chicago med. 
rec. Bd. 36, Nr. 4, S. 225—226. 1914. 

0’Meara, Mark: Some observations in the surgical treatment of cholecystitis. 
(Einige Beobachtungen bei der Behandlung der Cholecystitis.) New York State journal 
of med. Bd. 14, Nr. 4, S. 210—212. 1914. 


Verf. wendet sich gegen die Einteilung der Gallenblasenentzündung in akute und chro- 
nische nach der Dauer der Erkrankung oder in die Einteilung in eine Cholelithiasis und -eysti- 
tis, da man selten die Differentialdiagnose wird richtig stellen können. An der Hand eines Falles 
zeigt Verf., daß nicht nur Magen und Pankreaserkrankungen in den Kreis der Betrachtung bei 
der Diaenosenstellung gezogen werden müssen, sondern auch der perinephritische Absceß. Die 
Frühoperation ist zu empfehlen, da sie in Verbindung mit der Drainage der 
Gallenblase der beste Schutz gegen eine Pankreatitis ist. Besteht schon eine Ent- 
zündung im Pankreaskopf, so ist das einzige Heilmittel ebenfalls die Drainage der Gallenblase. 

Brüning (Gießen). 

Pareau, H.: Sur un eas d’aseite eirrhotique gueri par le lavage du peritoine. 

` 9 L. x” 
(Über einen Fall von Heilung eines Lebereirrhosen-Aseites durch Ausspülung der Bauch- 
höhle.) Gaz. hebdom. des sciences med. de Bordeaux Jg. 35, Nr. 1, S. 5—6. 1914. 


Bei 45 jährieem Lungenphtisiker mit atrophischer Lebereirrhose und starkem Ascites, dessen 
wiederholte Punktion ebensowenig zu einer Besserung geführt hatte, wie die Autoserotherapie, 
wurde die Bauchhöhlenach Ablassen von9 1 Ascites mit2 1 physiologischer Koch- 
salzlösung gespült. Danach ist in einer Beobachtungsdauer von 19 Monaten kein Ascites 
mehr aufgetreten, der Alleemeinzustand hat sieh ychoben. Brergemann (Berlin). 

Nott, A. H.: Emetine and liver abscess. « (Emetin und Leberabsceß.) Indian 


med. gaz. Bd. 49, Nr. 3, S. 101—103. 1914. 


Krankengeschichten zweier Fälle von tropisch-dysenterischen Leberabszessen, welche 
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mit Aspiration und nachfolgender Injektion von Emetin, in die Absceßhöhle und zum Teil sub- 
cutan behandelt wurden. Verf. ist von der günstigen Wirkung des Emetins überzeugt und emp- 
fiehlt die Methode hauptsächlich für die Fälle, bei denen der schlechte Allgemeinzustand die 
typische Incision des Abscesses mit Rippenresektion kontraindiziert. Hans Brun (Luzern). 


Seo, S.: Über einen Fall von primärem Lebersarkom. Nippon-Geka-Gakkai- 
zasshi Bd. 14, Nr. 6, S.48—71. 1914. (Japanisch.) 

Trulli, N.: Sui tumori peduncolati del fegato. (Die gestielten Lebertumoren.) 
(Istit. di clin. med., univ., Roma.) Policlinico, sez. med. Jg. 21, Nr. 4, S. 172—182. 1914. 

Hinweis auf die bisher sehr selten beschriebenen Fälle von gestielten Tumoren 
der Leber (im ganzen 3 Fälle), die als kongenital angelegte Adenome aus versprengten 


Keimen entstehen. 

Verf. berichtet ausführlich über einen selbst beobachteten Fall, der unter dem Bilde einer 
chronischen Cholecystitis mit häufigen Schmerzattacken verlief. Das gestielte Adenom ließ sich 
bei dem 57 jährigen Mann ohne Schwierigkeit entfernen, der Patient ging freilich am 2. Tage im 
Kollaps zugrunde. Hinweis auf die Differentialdiagnose zwischen den gestielten Tumoren der 
Leber und den Leberkoliken sowie der Cholecystitis. Charakteristische Symptome für die ge- 
nannten Erkrankungen fehlen. Strauß (Nürnberg). 


Pankreas: 

Stone, I. S.: Sub-acute and chronic pancreatitis. (Subakute und chronische 
Pankreatitis.) Americ. med. Bd. 20, Nr. 3, 8. 167—170. 1914. l 

Bei chronischer Pankreatitis wird Zucker gewöhnlich nicht gefunden, weil der 
Prozeß im Pankreas ein interlobulärer und nicht ein interacinärer ist. Chronische 
Pankreatitis ist diejenige Form der Schwellung oder Verhärtung, die durch eine milde 
Infektion der Lobuli mit Bindegewebsverdichtung, ohne Beteiligung der Langerhans- 
schen Inseln, hervorgerufen wird. Subakute Pankreatitis zeigt Schwellung des Organs 
mit Fieber und Schmerzen und direkter oder indirekter Infektion, ohne notwendiger- 
weise Gelbsucht und auch ohne degenerative Veränderungen der Langerhansschen 
Inseln. Anfall plötzlich, Symptome ernst. Keine Glykosurie. Beide Formen sind mit 
Drainage zu behandeln. Hoffmann (Greifswald). 

Besley, Frederic A.: Pseudopancreatic cysts. With a report of four cases. 
(Pseudopankreatische Cysten.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 13, 
S. 1011—1012. 1914. 

Der Name ist insofern unrichtig, als es sich um Flüssigkeitsansammlungen in der 
Bursa omentalis handelt als Folge eines Pankreastraumas. Die ersten Fälle beschrieb 
Senn, der meinte, es läge eine echte Retentionscyste nach traumatischer Obstruktion 
des Drüsenausführganges vor. Den richtigen Sachverhalt erkannte Lloyd, der in der 
Flüssigkeit auch die pankreatischen Fermente nachwies. Er füllte die Bursa omentalis 
mit einer Gipsmasse und fand die größte Ausdehnung der Höhle nach links 
von der Wirbelsäule, was auch mit den klinischen Beobachtungen über- 
einstimmt. Traumen des Oberbauches, zumal bei leerem Magen und Kolon, können 
zur Zerreißung des Pankreas und des parietalen Peritoneums, Erguß von Pankreas- 
sekret und Blut in die Höhle und Ausbildung eines entzündlichen Ergusses führen, 
durch den das For. Winslowii verlegt wird. Fettnekrosen entstehen nur bei Offen- 


bleiben des letzteren. 

Unter den vier Fällen des Verfs. finden sich drei Kinder, die überfahren worden waren und 
ein Erwachsener, der einen heftigen Schlag gegen den Oberbauch erhalten hatte. Nach Ablauf 
leichterer peritonealer Reizerscheinungen bildete sich in den nächsten 2—4Wochen ein cystsicher 
Tumor, der zumeist zwischen Magen und Kolon, seltener unter dem Kolon oder oberhalb des 
Magenserscheint. Die Behandlung bestand in lneision und Drainage; inallen Fällen Heilung ohne 
Fistel. Rittershaus (Düsseldorf). 


Milz: 
Brouha: La rate ectopique dans ses rapports avec l’obstötrique et la gyn6- 
cologie. (Die ektopische Milz ın ihren Beziehungen zur Geburtshilfe und Gynäko- 


logie.) Scalpel et Liege med. Jg. 66, Nr. 41, S. 659—660. 1914. 
Die bewegliche Milz ist eine Erkrankung des weiblichen Geschlechts. Stiel- 
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drehungen der Milz sind bisher nur bei Frauen beobachtet worden. 
Die ätiologischen Gründe für die Ptose der Milz sind in normalen oder pathologischen 
Beziehungen dieses Organs zu der Genitalsphäre zu suchen. (Häufig Kongestion der 
Milz bei der Menstruation, Vergrößerung der Milz während der Schwangerschaft.) 
Die mobile Milz kann während der Schwangerschaft durch den Druck des Uterus 
zerrissen werden (Spontanruptur);eineReihevon Beobachtungen haben den Zu- 
sammenhang von Entbindung und dem Auftreten von Blutcysten der Milz 
erwiesen. Stieldrehung ist nicht häufig in der Schwangerschaft, dagegen wohl nach der 
Entleerung des Uterus. Die Operationsresultate bei Kompression oder Torsion der Milz 
in Schwangerschaft oder Puerperium sind recht günstig, unter 12 Fällen nur ein Todes- 
fall (8,3%). Noch wichtiger ist die Kenntnis der mobilen Milz für die Gynäkologie, 
wo sie zu mannigfachen diagnostischen Irrtümern, namentlich bei Verlagerung bis 
ins Becken, Anlaß geben kann. Für die Diagnose sehr wichtig ist die Form der Milz, 
die auch bei Vergrößerung des Organs ihre charakteristische Eigentümlichkeit behält. 
Es ist zu achten auf das Verschwinden der normalen Milzdämpfung, obwohl auch hier 
andere Ursachen mitspielen können. Wichtig ist, wenn man an dem ins Becken 
verlagerten Organ den arteriellen Puls fühlen kann, welcher sich nie- 
mals an Tumoren der Genitalorgane findet, besonders wichtig auch, eine 
Zone von sonorem tympanischen Schalle zwischen Tumor und Beckenorganen. Bei 
Verwachsungen der Milz mit den Beckenorganen versagen zumeist auch diese diagno- 
stischen Hilfsmittel. Eine sorgfältige Anamnese gewährt ebenfalls eine wichtige Unter- 
stützung. Colmers (Coburg). 


Mayer, W. J.: Ein Fall von Splenektomie während der Schwangerschaft. 
(Olga-Gebär-Anst., Tiflis.) Trudy Imperatorskawo Kawkaskawo Medizinskawo Ob- 
schtschestwa (Arbeiten u. Annal. d. K. Kaukas. Med. Gesellsch.) Jg. 50, Jan.-H., 
S. 127—132. 1914. (Russisch.) 

Splenomegalia nach Malaria, Graviditas mensis IV, Vor der Operation: Erythrocyten 
3688 000, Leukocyten 5625, gegenseitiges Verhältnis 1 : 656, Hämoglobin 50%; nach der 
Operation (1 Monat später): Erythrocyten 2 681 300, Leukocyten 9,375, gegenseitiges Verhält- 
nis 1 :296, Hämoglobin 38%. Glatter Heilerfolg, normaler Verlauf der Schwangerschaft und 
normale Geburt. Die exstirpierte Milz betrug 25 : 13,5 :5 cm. und wog 2000 g. Post opera- 
tionem wurde eine allmähliche Leberschwellung konstatiert. In der Literatur 
konnte Verf. noch vier Fälle von Milzexstirpation während der Schwangerschaft finden — alle 
mit gutem Resultat. DieSchwangerschaft bedeutet daher keine Kontraindikation 
zurSplenektomie, wo dieselbe angezeigt wäre. Stromberg (St. Perterburg). 


Eppinger, Hans, und Egon Ranzi: Über Splenektomie bei Bluterkrankungen. 
(I. med. u. I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 27, H. 4, S. 796—806. 1914. 

Eppinger und Ranzi halten die Splenektomie bei hämolytische m 
Ikterus, bei megalosplenischen Cirrhosen (Bantischer Symptomenkom- 
plex, hypertrophischer Lebercirrhose) und bei perniziöser Anämie für 
indiziert. In Fällen von hämolytischem Ikterus konnten Verff. nach Splenektomie 
ein Fallen der hohen Urobilinwerte im Stuhl (3—4 g) binnen kürzester Zeit auf fast 
normale Mengen (0,15 g) beobachten, was ihnen beweist, daß tatsächlich die Milz mit 
der Erythrocytenzerstörung in ursächlichem Zusammenhang stehen muß. Auch beı 
der typischen perniziösen Anämie sind die Urobilinwerte im Stuhl außerordentlich ver- 
mehrt (0,6—0,8 g). Dieses Verhalten wies ebenfalls auf eine zu rasche Mauserung der 
roten Blutzellen hin und führte dazu, die perniziöse Anämie ähnlich wie den hämolyti- 
schen Ikterus aufzufassen. Die Splenektomie bringt auch hier ein Zurückgehen der Urobi- 
linwerte zur Norm. Auch in Fällen von hvpertrophischer Lebercirrhose, in denen ein 
Milztumor besteht, ein mächtiger Ikterus seit Jahren das Krankheitsbild beherrscht, 
und wo speziell eine alkoholische Anamnese nicht unbedingt ım Vordergrund steht, ıst 
die Splenektomie zu empfehlen. In Fällen, die der Bantischen Gruppe zuzurechnen 
sind, wurde von der Splenektomie Gutes gesehen. Erwähnt sei nur ein Fall, bei dem ein 
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Recetumcarcinom, das vor der Milzoperation nicht nachweisbar war, nach der Milz- 
exstirpation rapid wuchs und damit eine Bestätigung der Tierexperimente Osers und 
Pribrams gibt, welche zeigen konnten, daß maligne Tumoren bei entmilzten Ratten 
besser angingen als bei normalen. Bei den thrombophlebitischen Formen scheint die 
Milzexstirpation nur dann angezeigt, wenn schwere Blutungen des Magen-Darm-Traktus 
vorausgegangen sind. Das Material der Verff. umfaßt 22 Fälle (3 Fälle von hämolytischem 
Ikterus, 5 Fälle von perniziöser Anämie, 10 Fälle von megalosplenischer Cirrhose, 3 Fälle 
von thrombophlebitischen Formen, 1 Fall von akuter gelber Leberatrophie), von denen 
3 Fälle gestorben sınd. (Ein Fall starb am sechsten Tage post operationem an Perito- 
nitis infolge Perforation eines Ulcus duodenie, ein Fall vier Stunden post operationem 
an Schock, ein Fall 18 Tage nach der Operation an Pneumonie und Thrombose der 
Pfortader). Der Splenektomie wohnen nicht zu unterschätzende Gefahren inne, vor 
allem der schlechte Allgemeinzustand bei den oft schon lange Zeit bestehenden Leiden, 
ferner die technischen Schwierigkeiten, die in ausgedehnten, flächenhaften Verwachsun- 
gen, ganz besonders am oberen Pol der Milz, und in oft aneurysmatisch erweiterten Ge- 
fäßen bestehen. Erleichtert wird die Operation dadurch, daß die Milztumoren meist 
von derber Konsistenz sind, und daß deswegen die Blutungen aus der Kapsel nicht 
stark sind. Die Operation kann in Fällen mit ausgedehnten Venen erschwert und ge- 
fährlich werden. Bei Fällen, bei welchen es sich um eine primäre Gefäßerkrankung han- 
delt, scheint die Gefahr der Pfortaderthrombose zu bestehen. Wegen des schlechten 
Allge meinzustandesempfehlen Verff. dieOperation unterLokalanästhe- 
sie mit vorausgegangener Scopolamin- Morphininjektion vorzunehmen. 
In der Mehrzahl der Fälle wurde die Wunde primär geschlossen; nur wenn flächenhafte 
Blutungen aus Verwachsungen mit dem Zwerchfell aufgetreten waren, wurde ein Gaze- 
streifen eingelegt. Einen ausgezeichneten Zugang besonders zur Exstirpa- 
tion großer Milztumoren gibt der mediane Laparotomieschnitt, der 
durch einen Querschnitt nach links ergänzt wird. Bei kleinen Milzen genügt 
ein Schnitt parallel dem linken Rippenbogen. Kolb (Heidelberg). 


Nebennieren: 


Jump, Henry D., Henry Beates jr. and W. Wayne Babcock: Precocious 
development of the external genitals due to hypernephroma of the adrenal cortex. 
(Vorzeitige Entwicklung der äußeren Genitalien infolge von Hypernephrom der Neben- 
nierenrinde.) Americ. journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 4, S. 568—574. 1914. 


Krankengeschiehte eines familiär nicht belasteten Mädchens, das sich im Gegensatz 
zu einer kleineren und schwächeren Zwillingsschwester nach dem 1. Lebensjahre körperlich 
und geistig in ungewöhnlicher Weise zu entwickeln begann. Unter Auftreten von Haaren 
an den Pubes und in den Achselhöhlen und unter starkem Wachstum des ganzen Körpers 
bekam das Kind die tiefe Stimme eines erwachsenen Mannes, und neben ungewöhnlicher 
Intelligenz zeigte es eine außerordentliche Körperkraft. Im Alter von 7 Jahren traten nach 
Windpocken und Stickhusten acncartige Hautveränderungen ohne Pigmentation und Bart- 
bildung auf. Die Menstruation blieb aus. Manches im Körperbau des Kindes (die Brust- 
warzen und die penisartig vergrößerte Clitoris) erinnerte an den männlichen Typ. Noch im selben 
Jahre entwickelte sich eine schnell wachsende Gesehwulst im rechten Hypochondrium, die 
bald zu schwerer Dyspnöe führte und sich bei der Operation als stark mit der Leber verwach- 
senes Hypernephrom der Nebennierenrinde erwies, Während des 50 Minuten dauernden 
Eingriffs wurde das Kind pulslos und starb 3 Stunden später. 

Verf. hat in der Literatur 17 ähnliche Fälle gefunden, die alle vor dem 16. Lebens- 
jahre teils nach der Operation, teils unoperiert estoi het sind, und aus denen er 
schließt, daß tatsächlich die geschilderten Anomalien (ungewöhnliche Haarentwicklung, 
Hypertrophie der äußeren Genitalien, bei Mädchen Entwicklung nach der männlichen 
Seite hin) durch Tumoren der Nebennierenrinde bedingt werden. Die Mortalität dieser 
Fälle ıst ohne Operation 100%, aber auch die Chancen der Operation sind sehr un- 
zünstig, da solche Kinder wenig widerstandsfähig selbst gegen geringfügige Eingriffe 
sind. Kempf (Braunschweig). 
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Harnorgane: 

Billington, William: Nephroptosis, its clinical signifieance. (Die Nephroptosis 
und ihre klinischen Erscheinungen.) Clin. journal Bd.'42, Nr. 26, S. 401—410. 1913. 

Eine pathologische Nierensenkung und Beweglichkeit nimmt Verf. an, wenn die 
Niere beim Aufstehen tiefer tritt, wenn sie durch die untersuchende Hand höher ge- 
schoben werden kann, und wenn ihr exspiratorisches Tiefertreten durch Druck gegen 
den unteren Pol aufgehoben werden kann. In der allgemeinen Ätiologie werden der 
Heredität und Familiarität große Bedeutung beigelegt, als häufigste Gelegenhensuräche 
werden Traumen, heftige Anstrengungen, Muskelüberstreckung angesehen, besonders 
sportliche Überanstrengungen bei jungen Mädchen. Dem Fettschwund kommt 
keine ätiologische Bedeutung zu. Unzweckmäßige Kleidung fördert die Sen- 
kung der schon beweglichen Niere. Wochenbetten führen mehr zu allgemeiner Entero- 
ptose. Untersuchung im Stehen und im Liegen ist unerläßlich, und zwar nicht bi- 
manuell, sondern mit einer Hand. Im Liegen untersucht man die rechte Niere mit 
der linken Hand, und umgekehrt, die freie Hand kann darunter gleichzeitig das Ab- 
domen abtasten. Im Stehen beugt sich Patient leicht nach vorn, die Hände auf eine 
Stuhllehne gestützt, der Arzt sitzt hinter ihm. Fehlt die Niere ım Nierenlager, so ist 
darüber der Kopfschall sonorer. Zuweilen gelingt röntgenographischer Nachweis. Die 
sesenkte Niere ist meist kleiner, blaß, weichlich anzufühlen, die Kapsel ıst trocken, 
opak, mit gelblich-weißen Flecken. Intrarenaler Beckenteil und Kelche sind erweitert, 
die Papillen abgeflacht. Nach den Symptomen werden 5 Gruppen unterschieden: 
l. Lokale Schmerzen, zeitweise heftige Schmerzanfälle, Obstruktion von Ureter und 
Vene, häufige Miktionen, Schmerzen in der Harnröhre, Eiweiß im Harn, auch Blut, 
häufig Bacillurie (B. coli). Harnverminderung, später Harnflut. Bacillen ver- 
schwinden erst nach Nephropexie, von selbst. oder nach entsprechender Behandlung. 
2. Sexuelle Störungen, besonders bei Frauen, Dys- und Amenorrhöe, Leukorrhöe usw. 
3. Magxen-Darm-Erscheinungen mit Neurasthenie. 4. Allgemeine nervöse Erschei- 
nungen, die jeder Behandlung trotzen. 5. Psychische Störungen, Melancholie, Suicid- 
gedanken u. dgl. Ruhe- und Mastkuren werden verworfen. Behandlung ent- 
weder konseı vativ mit Binden, Pelotten oder chirurgisch. Indikationsstellung nach Art 
der Verlagerung und der Symptome, sowie nach Lebensalter und äußeren Verhält- 
nissen. Frei bewegliche und gedrehte Nieren müssen operiert werden, ferner an falscher 
Stelle adhärente Nieren, oder wenn Binden, Korsette usw. nicht vertragen werden. 
Ferner erheischen Operation, Lokalsymptome, häufige Schmerzanfälle, Ureteren- 
obstruktion, Vergrößerung der Niere. Bei älteren oder anderweitig kranken Leutene 
empfiehlt sich konservative Behandlung. Verf. erlebte unter 472 Operierten 4 Todes- 
fälle. Rezidive hat er nicht beobachtet. Die Lokalsymptome schwinden völhg 
nach Nephropexie. Allgemeine Symptome, schwere Neurasthenie werden erst durch 
die Operation entsprechender Behandlung zugänglich. Harraß (Bad Dürrheim). 


Morton, John: Movable kidney and Longyear’s operation. (Wanderniere und 
Longyears Operation.) Australas. Tga, goz. Bd. 35, Nr. 11, S. 221—222. 1914. 

Die Beschwerden der Wande en in der rechten Leibseite, Verstop- 
fung, Dypepsie usw. —, welche a neschlicßlich das weibliche Geschlecht infolge 
des Korsetttragens und nicht infolge Erschlaffung der Bauchdecken durch Geburten 
befällt, hat ıhre primäre Ursache in einer Senkung des Coecums. Das herabzesunkene 
Coecum zieht durch das Bindegewebe und die Bänder, welche vom Dickdarm zum 
unteren Pol der Fettkapsel der Niere gehen, die Niere herunter, das Duodenum nach 
oben und knickt es ab, zerrt am Mesenteriolum und Appendix. Findet man bei den 
typischen Klagen keine Ursache, so empfiehlt es sich, die Kranken mit angezogenen 
Beinen auf die linke Seite zu lagern, weıl dann oft die nach der Mittellinie zu herabge- 
sunkene Niere und das erweiterte und gurrende Coecum palpabel wird. Die einzige 
zweckmäßige Operation ist die von Longyear, der von einem Lumbalschnitt aus 
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das oben erwähnte Bindegewebe rafft und es bogenförmig an den Schnitt näht und 
so die Lageveränderungen beseitigt. Eine Entfernung des fast stets veränderten Wurm- 
fortsatzes von vorne ist zweckdienlich, Aufzählung von 37 Fällen, die beschwerdefrei 
wurden und blieben. Simon (Berlin). 


Orr, H. Winett: The differential diagnosis between kidney lesions and Pott’s 
disease (tuberculosis ofthe spine.) (Differentialdiagnose zwischen Nierenerkrankungen 
und Pottscher Krankheit [Wirbeltuberkulose].) Urol. a. cut. rev. Bd. 18, Nr. 3, 
S. 132. 1914. 


Verf. macht auf die Möglichkeit der Verwechselung mit beginnender Wirbeltuberku- 
lose des Lenden- und unteren Brustteiles aufmerksam und fordert genaue physikalische Unter- 
suchung des Patienten und chemischer des Urins um Irrtümer zu vermeiden. Ellermann. 


Wossidlo, Erich: Zur Pyelographie. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 (Ver- 
handl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 1913), S. 357—371. 1914. 


Verf. hat auf Grund eines Falles an der Zuckerkandlschen Klinik, bei dem 
sich nach einer Kollargoleinspritzung ins Nierenbecken infarktionsähnliche Herde 
mit Kollargolbeimengung in der Niere vorfanden, Tierversuche angestellt. Bei Tieren 
mit normalen Nieren konnte er, sobald die Kapazität des Nierenbeckens überschritten 
wurde, Kollargol in den interstitiellen Bindegewebsräumen nachweisen. Bei traumati- 
scher Läsion der Niere drang das Kollargol in die präformierten traumatischen Höhlen 
ein und verbreitete sich auch im übrigen Parenchym. Nach Applikation von salpeter- 
saurem Uranoxyd war die entzündete Niere infolge des erhöhten Innendrucks kollargol- 
frei, dagegen trat das Kollargol in das Bindegewebe in der Umgebung des Nieren- 
beckens aus. Bei hydronephrotrischen Nieren stieg das Kollargol in den Harnkanälen 
bis direkt an die Kapsel empor. Wossidlo schließt aus seinen Versuchen, 
daß beim Menschen die normale Kapazitätsmenge des Nierenbeckens 
nicht überschritten werden dürfe. Erfolge beim Ureterenkatheterismus 
eine Blutung, so müsse die Pyelographie überhaupt unterbleiben. 
Bei Hydronephrosen habe man quantitativ mit dem Kollargol unter 
die Restharnmenge herunterzugehen. Technisch wichtig sei dieAnwen- 
dung dünner Ureterenkatheter, damit das überschüssige Kollargol neben dem 
Katheter ın die Blase fließen könne, und die Beachtung des Tensionsgefühls. In der 
sich anschließenden Diskussion ist die Mitteilung Neckers von besonderem Interesse, 
daß in dem Fall an der Zuckerkandlschen Klinik 7 ccm einer 10 proz. Lösung ohne 
‚Druck, langsam eingespritzt worden waren. Der Fehler sei also nicht in der Technik, 
sondern in dem Umstand gelegen gewesen, daß injiziert worden ist, trotzdem der Ab- 
gang von Blut aus dem Ureterenkatheter eine traumatische Läsion der Nierenbecken- 
schleimhaut angezeigt hatte. Gebele (München). 


Smith, E. 0.: Sudden death following pyelography. (Plötzlicher Tod nach 
Pyelographie.) Americ. journal of urol. Bd. 10, Nr. 3, S. 121—123. 1914. 


Der Tod erfolgte 15 Minuten nach Injektion von 20 ccm einer 10 preoz. Kollargollösung ins 
Nierenbecken unter leichtem Druck. Die Autopsie ergab hochgradige Arteriosklerose des Her- 
zens, der Nieren usw. In mikroskopischen Schnitten der Niere fand man in und um die Tubuli 
reichlich Kollargol. Der Autor zieht aus dem Vorkommnis die Lehre, daß die Füllung ohne 
jeden Druck, nur durch Schwerkraft, geschehen soll, und daß bei solch decrepiden Patienten 
(die Patientin war 64 Jahre alt und in sehr schlechtem Zustande) der Shock der Injektion ge- 
nügen kann, um den Tod herbeizuführen. Hans Brun (Luzern). 


Mason, J. M.: Dangers attending injections of the kidney pelvis for pyelo- 
graphy. (Über die Gefahren der Injektionen zum Zwecke der Pyelographie der 
Nieren.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 11, S. 889—844. 1914. 

Die wertvollen Resultate, die man durch Kollargolinjektionen in das Nierenbecken, 
durch die Pyelographie erhält, werden durch recht böse Zufälle, wie dieselben vom 
Verfasser aus der Literatur und einigen klinischen Beobachtungen festgestellt worden, 
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beeinträchtigt. Über die Tiefenwirkung des Kollargols und Verbreitung im Nieren- 
gewebe konnte er sich an einigen exstirpierten Nieren ebenso überzeugen wie über die 
dadurch mögliche Verschleppung des Infektionsträgers. Um diese Frage des Näheren 
zu beleuchten, injizierte er einigen Kaninchen bei nachträglicher Unterbindung und 
bei losem Ureter Kollargol und konnte so makroskopisch und nach Entfernung der 
Nieren histologisch den Weg des Eindringens des Farbstoffes feststellen. Bis an der 
Rinde, durch gerade und gewundene Harnkanälchen, in den Glomerulis und dem Binde- 
gewebe fand sich der Farbstoff vor und bildeten sich bei infizierten Nieren Abscesse. 
Er warnt nach diesen Erfahrungen in infizierte Nieren, ja auch bei 
Eiterung oder Retention des Nierenbeckens die Pyelographie auf dem 
üblichen Wege vorzunehmen, da die Verbreitung der Infektion mehr 
Unheil anstifte als Gewinn von der Pyelographie zu erwarten wäre. 


Ráskai (Budapest). 


Szegő, László: Spontane perirenale Blutung. Gyógyászat Jg. 51, H. 9, S. 134 
bis 136. 1914. (Ungarisch.) 

Bei 5jährigem Mädchen entstand ohne nachweisbare Ursache plötzliches Unwohlsein, 
Schwindel und linskseitige Leibschmerzen. Bei der Untersuchung ausgesprochene Anämie, 
Puls 124, klein rhythmisch. Linksseitige Leibmuskelspannung in der Tiefe links kindskopf- 
große, deutlich fluktuierende Geschwulst. Urin normal, Temperatur erhöht, 38,6. Probepunk- 
tion ergibt Blut. Mittels Lumbalschnitt normale Niere, die mit beiläufig 1 kg Blutgerinnsel 
umgeben ist. Dasselbe wird entfernt, wonach sich frische parenchymatöse Blutung zeigt. 
Tamponade. Kochsalzinfusion. Nach der Operation Zustand und Temperatur normal. Am 
3. Tage Unruhe, Temperatur 38,8, Puls 128, am 5. Tag Exitus. Autopsie wurde verweigert. 

Coenen konnte 1911 13 Fälle, Lippens 1913 23 Fälle aus der Literatur zu- 
sammenstellen; seitdem wurden noch 4—5 Fälle bekanntgegeben, somit dürfte dies 
der 30. Fall sein. Ätiologie unbekannt, Blutung entsteht spontan. Symptome, plötz- 
lich auftretende, heftige Schmerzen in der Nierengegend, Symptome einer inneren Blu- 
tung, Entstehung eines retroperitoneslen Tumors. In manchen Fällen paralytischer 
Ileus, meistens hohes Fieber. — Prognose fast immer hoffnungslos, wenn keine Ope- 
ration gemacht wird. Die operative Mortalität beträgt 33—50°%. Die Quelle der Blutung 
ist nach Coe nen die fibröse Kapsel der Niere, die Perinephritis haemorrhagica, nach 
Laewen eine Blutung per diaresin, hingegen hält Ricker dieselbe für vom Nerven- 
system abhängige capillare Blutungen per diapedesin. v. ZLobmayer (Budapest). 


Simon, L.: Hämaturien nach großen Urotropingaben. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, 
H. 4, S. 253—256. 1914. 

Verf. berichtet über 6 Fälle von Hämaturie nach großen Urotropin- 
gaben, welche bei Meningitisangewandt worden waren und das gewöhn- 
Iıche Maß der Urotropinmedikation erheblich überschritten hatten. Es 
kam zu einer hämorrhagischen Cystitis, welche durch Abspaliung des Formalins aus 
dem Urotropin zustande kommt; der Urin roch sehr stark nach Formalın. Es gelang 
dem Verf. auch, Hämaturien im Tierexperiment durch Urotropin zu erzeugen. An der 
gewöhnlichen Urotropinmedikation von 3—4 g pro Tag brauchen diese Beobachtungen 
jedoch nichts zu ändern. Oehler (Freiburg ı. Br.). 


Barling, Gilbert: Severe unilateral haematuria without evident cause. (Hef- 
tige einseitige Hämaturie ohne nachweisliche Ursache.) Brit. journal of surg. Bd. 1, 
Nr. 4, S. 573—575. 1914. 

Der Name „renale Hämophilie“ ist irreleitend wegen des Fehlens von Beziehungen 
zwischen dem so bezeichneten Leiden und der wirklichen Hämophilie. Verf. hat zwei 
Fälle beobachtet, bei denen ebenfalls Blutung ohne bei der Nephrotomie festzustellende 
anatomische Ursache einseitig aufgetreten war. In beiden Fällen ist nach Nephro- 
tomie die Blutung nicht mehr aufgetreten. Bemerkenswert ist des Verf. Nahtmethode 
der Niere. Er widerrät Nähte durch das Parenchym zu legen. Er legt Matratzennähte 
lediglich durch die Kapsel und zieht sämtliche Nähte zu gleicher Zeit an, komprimiert 
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dann die Niere noch einige Zeit durch Gazekompressen. Die Blutung soll darauf prompt 
stehen und hat es auch in den beschriebenen beiden Fällen getan. 
Ellermann (Danzig). 

Jardine, Robert, and Alex. Mills Kennedy: Three cases of symmetrical necrosis 
of the cortex of the kidneys associated with puerperal eclampsia and suppression 
of urine. (Drei Fälle von symmetrischer Nierenrindennekrose und Anurie bei 
puerperaler Eklampsie.) Transact. of the Edinburgh obstetr. soc. Bd. 38, sess. 
1912/13, S. 158—189. 1913. 

Fall 1: 34 jährige 9-Gravida mens. VII., seit 2 Monaten Ödem der Beine, seit 1 Woche 
starkes Krankheitsgefühl. Vollständige Anurie, keinerlei Krämpfe. Am 5. Tage trotz sofortiger 
künstlicher Entbindung Tod im Koma. Fall 2: 38jährige 1l-Gravida mens. VIII. Seit 6 Mo- 
naten Ödem der Beine. Beinahe vollständige Anuric. Am 3. Tage ein Anfall von Konvulsionen, 
unmittelbar darauf exitus letalis. Fall 3: 23 jährige 1-Gravida mens. V. Seit mehreren Wochen 

dem im Gesicht, kurz vor der Aufnahme Anfall von Krämpfen, die sich auch später öfters 
wiederholen. Nach 14 Tagen Anurie, Koma, am 18. Tage exitus letalis. Jardine stellte in den 
drei Fällen die Diagnose auf Eclampsia puerperalis, die durch die Sektion bestätigt wurde. 
Die Nieren zeigten im Bereich der zwei äußeren Drittel der Niere eine vollständige Nekrose. 
Im 3. Fall war die Nekrose von einer hämorrhagischen Zone nach innen zu abgegrenzt. An- 
zeichen einer kürzer oder länger vorher bestandenen Nephritis ließen sich nicht 
auffinden. In den Blutgefäßen der Rinde extensive Thrombose, die Kennedy für sekundär 
hält. Solche Fälle sind als durchaus infaust anzusprechen, da durch keinerlei ärztliche Maß- 
‚nahme eine Erneuerung des zerstörten nekrotischen Nierengewebes zu erwarten steht und leider 
fast immer beide Nieren von dem destruierenden Prozeß befallen werden. Die Nieren- 
dekapsulation ist daher überflüssig. Saxringer (München). 


Lukins, J. B.: Renal caleulus. (Nierensteine.) Urol. a. cut. rev. Bd. 18, Nr. 3, 
S. 129—131. 1914. 


Bloom, Jefferson D.: Kidney and urinary bladder stones peculiar in kind and 
formation. (Über Art und Bildung von Nieren- und Blasensteinen.) Urol. a. cut. 
rev. Bd. 18, Nr. 3, S. 123—125. 1914. 

An der Hand einiger Nieren- und Blasensteine (Abbildungen) wird die Art ihrer Zusammen- 
setzung und Entstehung besprochen. Steine werden häufiger beim männlichen Geschlecht, 
besonders bei sitzender Lebensweise und bei Unmäßigkeit angetroffen. Bei der ärmeren Be- 
völkerung findet man sie häufiger bei Kindern, seltener bei älteren Leuten, bei der wohlhabenden 
Klasse ist es gerade umgekehrt. Harnsäurekrystalle mit ihren scharfen Ecken und Kanten 
wirken reizend. Colmers (Koburg). 


Falardeau, R.: Des troubles urinaires en rapport avec la chirurgie. (Urin- 
störungen in Beziehung zur Chirurgie.) Journal de méd. et de chirurg., Montreal 
Jg. 9, Nr. 2, S. 41—54. 1914. 

Falardeau bespricht eingehend die Urinstörungen, die sich bei Frauen während der 
Schwangerschaft, während der Geburtsperiode und nach der Geburt finden. Die hauptsächlich- 
sten während der Schwangerschaft auftretenden Urinstörungen sind der häufige, schmerzhafte 
Urindrang, der unwillkürliche Urinabgang, die Urinretention, die Pyelitis und die Pyelonephritis. 
Der schmerzhafte Urindrang, der sich meistens im Beginn der Gravidität einstellt, erfordert 
vielfach keine besondere Therapie, günstig wirkt Bromcampher 0,5—1,0 pro die. Das Urin- 
träufeln läßt sich therapeutisch nicht beeinflussen, nur den Folgezuständen dieses Leidens 
Pruritus vulvae und Ekzem an der Innenseite der Oberschenkel ist durch Einpudern (Zink, 
Taleum, Campherpuder) vorzubeugen. Die Urinretention, die durch eine fehlerhafte Lage der 
Gebärmutter (retroversio oder retroflexio) bedingt ist, schwindet im allgemeinen sofort, sobald 
eine Reposition des Uterus erfolgt ist. Die Pyelitis oder Pyelonephritis, die in leichten Fällen 
vielfach latent verläuft, verlangt im allgemeinen nur eine konservative Behandlung, Urotropin 
und reichliche Flüssigkeitszufuhr; nur in schwereren Fällen, die mit Schüttelfrösten, hohem 
‚Fieber und schweren Allgemeinstörungen einhergehen, ist der Ureterenkatherismus und ev. die 
Nephrostomie indiziert. Die während der Geburt auftretenden Urinstörungen sind größenteils 
verursacht durch Kompression von seiten der Frucht auf die Blase oder durch traumatische 
Läsion. Findet man während der Geburtsperiode bei der Urinuntersuchung Blut, so ist dies ein 
sicheres Zeichen für eine Kompression der Blase. In solehen Fällen ist für eine möglichst schnelle 
Entbindung zu sorgen, ev. ist. die Frucht durch Laparotomie zu entwickeln, um der gefährlichen 
Blasenscheidenfistel vorzubeugen. Auch auf traumatischer Basis infolge Ü ‚bergreifens einer 
Uterusruptur auf die Blase oder infolge außerordentlicher Gewalteinwirkung bei instrumen- 
tellen geburtshilflichen Eingriffen (Cephalothripsie usw.) können schwere Schädigungen der Blase 
(Zerreißungen) hervorgerufen werden. In diesen Fällen ist immer eine operative Therapie 


— 527 — 


(Blasennaht) einzuleiten. Die nach der Geburt am häufigsten auftretende Urinstörung ist die 
Blasenschwäche, bedingt, durch die plötzliche Erschlaffung der Bauchdecken. Der Katheteris- 
mus ist zunächst auf jeden Fall wegen der Infektionsgefahr zu unterlassen, keinesfalls vor 18 bis 
20 Stunden vorzunehmen. Im allgemeinen gelingt es, eine spontane Urinentleerung bei der 
Frau durch Hochlagerung des Oberkörpers und durch feuchte Umschläge auf die Genital- 
gegend herbeizuführen. Seltener finden sich nach der Geburt unfreiwillige Urinentleerungen 
bei den geringsten körperlichen Anstrengungen: Lagewechsel, Lachen usw. Auch hier ist zu- 
nächst eine konservative Therapie, Elektrisieren des Blasenhalses und der Urethra, zu versuchen, 
nur in ganz schweren Fällen kommt später eine operative Therapie (Torsion der Urethra) in 
Frage. Münnich (Erfurt). 


Ultzmann, Richard: Biutdruckmessungen bei chirurgischen Nierenerkran- 
kungen, insbesondere bei Nierentuberkulose. Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 13. 
S. 634—640. 1914. 


Ultzmann stellte bei einer größeren Anzahl von Nierenkranken Blutdruckmessungen 
vermittelst des Gärtnerschen Tonometers an. Die Resultate waren folgende: Durch die 
Blutdruck messung läßt sich nicht entscheiden, ob eine ein- oder doppelseitige 
Nierenerkrankung besteht. Besonders hohe Werte von Blutdruck gelten als Ausdruck 
einer beiderseitigen schweren Nierenaffektion oder hoher Grade von Nephritis und allgemeiner 
Arteriosklerose. Ein erhöhter Blutdruck kann sowohl ein Zeichen für eine Komplikation als 
auch für eine doppelseitige Nierenaffektion mit starker vasculärer Schädigung oder für einen 
größeren Nierentumor sein, bei jüngeren und kräftigen Patienten finden sich bei kleinen 
Tumoren vielfach normale Blutdruckwerte. Bei den tuberkulösen Nierenerkrankungen sinkt, 
wenn Komplikationen anderer Organe nicht vorhanden sind, in 63,1% der Blutdruck 
unter 100 mm Hg; ein erhöhter Blutdruck bei nachgewiesener Tuberkulose des Harnapparats 
spricht dagegen für Komplikationen, Herzhypertrophie, Arteriosklerose und Nephritis inter- 
stitialis. Münnich (Erfurt). 


Eisendrath, Daniel N.: Tuberculosis of the kidney. (Über Nierentuberkulose.) 
Interstate med. journal Bd. 21, Nr. 3, S. 357—364. 1914. 


An Hand von 6 Fällen mit genauen Krankengeschichten und schönen Abbildungen be- 
spricht Verfasser die verschiedenen klinischen Bilder, unter denen die Nierentuberkulose auf- 
treten kann. In 90%, aller Fälle ist zunächst nur eine Niere erkrankt. Mit Ausnahme der 
wenigen Fälle, bei welchen es durch frühzeitige Verlegung des Ureters nicht zu einer Infektion 
der Blase kommen kann, sind die Blasenveränderungen meist sehr hervorstechend, wenn 
auch nicht immer typisch. Retraktion der Uretermündung, Geschwüre in deren Umgebung, 
oft aber auch nur Ödem der einen Hälfte des Trigonum deuten auf den Sitz der Erkrankung; 
vermehrter Harndrang, Brennen beim Wasserlassen sind die klinischen Symptome, während 
die Erscheinungen von Seiten der Niere oft ganz in den Hintergrund treten. Bei dem häu- 
fiven Fehlen von Tuberkelbaeillen im Harn deutet oft nur die Abwesenheit 
der übrigen Eitererreger auf eine tuberkulöse Erkrankung hin. — In einem Falle 
wurde im VI. Schwangerschaftsmonat die Nephrektomie ohne Schaden für Mutter und Kind 
ausgeführt. Deus (Zürich). 


Ferulano: Contribuzione alla nefrectomia lombare per tubercolosi renale. 
(Beitrag zur lumbalen Nephrektomie bei Nierentuberkulose.) Gazz. internaz. di med.- 
chirurg.-ig. Jg. 1914, Nr. 12, S. 276—282. 1914. 


Heitz-Boyer: Exclusion partielle dans un rein tuberculeux avec urines claires. 
(Partielle Exklusion einer tuberkulösen Niere bei klarem Urin.) Journal d’urol. Bd. 5, 
Nr. 3, S. 297—301. 1914. 


Verfasser hat zusammen mit Braun mehrmals Fälle von Nierentuberkulose beobachtet 
und beschrieben, die eine Ausheilung resp. Ausschaltung eines oder mehrerer Segniente der 
Niere aufweisen, wo aber andere Segmente schon ergriffen waren und Symptome machten. 
Hier konnte das Stadium der temporären scheinbaren Heilung aus der Krankengeschichte 
rekonstruiert werden. Im vorliegenden Falle hatte Verfasser das Glück, die Krankheit in eben 
diesem Stadium der „Heilung“, das heißt mit klarem Urin, zu schen. Der mit dem Urin der 
kranken Niere angestellte Tierversuch ergab ein positives Resultat; die begleitende Genital- 
tuberkulose, das Radiogramm und der frühere Befund von starkem Sediment im Urin wiesen 
auf eine latente Tuberkulose der einen Niere hin. Operation wurde verweigert. 

Hans Brun (Luzern). 

Israel, Wilhelm: Zur Pathologie der Hypernephrome. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, 
Beih. 3 (Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 1913), S. 416—421. 1914. 

Fünf Hypernephromfälle, welche teils klinisch, teils pathologisch-anatomische Besonder- 
keiten boten. Zwei Fälle zeigen, daß diese Tumoren teils sehr langsam, teils exzessiv wachsen, 
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ein dritter zeigt, daß bei maligner Neubildung der Niere die Hämaturie aus dem tumorfreien 
Parenchym der Niere stammen kann. Ferner wird von der Kombination von akuter ab- 
scedierender Pyelonephritis mit Hypernephrom, und von einem Fall, bei welchem nach Nephrek- 
tomie wegen Hypernephrom eine Metastase im Oberarmknochen durch Resektion des Knochens 
entfernt wurde, Mitteilung gemacht. v. Lichtenberg (Straßburg). 


Mollä, R.: Sur la nöphreetomie sous-capsulaire. (Über die subkapsuläre 
Nephrektomie.) Journal d’urol. Bd. 5, Nr. 3, S. 263—270. 1914. 

Mollä berichtet über drei Fälle, in denen eine regelrechte Nephrektomie seiner 
Ansicht nach zu großen Schwierigkeiten begegnet wäre. Es handelt sich um eine schon 
mit Nephrostomie vorbehandelte, hartnäckig fistelnde Nierentuberkulose, die zu sehr 
festen Verwachsungen geführt hatte. Die Ausschälung lediglich des Nierenparenchyms 
unter Zurücklassung der fibrösen Kapsel gelang dagegen verhältnismäßig leicht. Der 
Kranke ging jedoch an einer eitrigen Pleuritis als Folge einer operativen Verletzung 
der Pleurahöhle zugrunde. In den beiden anderen Fällen bestanden sehr große Nieren- 
tumoren, ein Sarkom und ein Endotheliom. Diese beiden Fälle genasen. Der Verf. 
empfiehlt die subkapsuläre Nephrektomie für alle die Fälle, in denen Größe der kranken 
Nieren oder Verwachsungen mit den Nachbarorganen das typische Verfahren riskant 
erscheinen lassen. Diese Art des Vorgehens solle aber stets nur als Verfahren der Not, 
nie als Verfahren der Wahl in Anwendung kommen. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Legueu, F., et E. Papin: De la dilatation permanente des orifices uröteraux 
et du reflux vösico-rönal. (Über die dauernde Dilatation der Ureterostien und 
den vesico-renalen Rückfluß des Harns.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 1, 
Nr. 4, S. 377—410. 1914. 

Unter normalen Verhältnissen wird vesico-renaler Rückfluß des Harns durch 
den Abschluß der Ureterostien verhindert, in pathologischen Zuständen tritt er jeodch 
häufiger ein als man annehmen sollte. Diese I nsuffizienz des Uretersphincters 
wird erwiesen 1. durch die Möglichkeit einer Entleerung des Blaseninhaltes auf dem 
Wege eines bis ins Nierenbecken vorgeschobenen Ureterkatheters; 2. die Anfüllung 
des ganzen Harnapparates durch eine Blasenfüllung; 3. durch Beobachtung von Harnaus- 
tritt aus einer Nephrektomiewunde. — In normalen Verhältnissen verhindern den 
Rückfluß die beiden Lippen der Ureterpapille, die sich nur öffnen um Harn austreten 
zu lassen, und der Mechanismus des schrägen Ureterdurchtrittes durch die Blasen- 
wand. Bei einem tiefgelegenen Hindernis der Harnentleerung ist es nicht der von 
der Blase ın die Ureteren zurückfließende Harn, der die letzteren und das Nierenbecken 
ausdehnt, sondern dies wird durch den neu produzierten, nachrückenden 
Urin veranlaßt. Ein wirklicher Rückfluß tritt nur ein, wenn man den kleinen SchlieB- 
muskel der Ureterpapille durchtrennt (Courtade und Guyon), oder wenn — wie 
Lewin und Goldschmidt es zeigten, zufällig eine starke Kontraktion der frustran 
arbeitenden Blase mit einer normalen Eröffnung der Ureterpapille zeitlich zusammen- 
trifft. Sampson fand, daß, wenn der Ureter in seinem Blasenwandverlauf durch ent- 
zündliche Vorgänge verändert, ineinstarres Rohr verwandelt ist, auf welches der 
Schließmuskel keine Wirkung mehr ausüben kann, der Rückfluß vor sich geht. Legueu 
fand dann, daß ın einzelnen derartigen Fällen, die eine solche entzündlich-sklerosierte 
Veränderung des unteren Ureterabschnittes z. B. infolge tuberkulöser Vorgänge usw. 
aufwiesen, aus einem in das Nierenbecken eingeführten Katheter sich nach genügender 
Zeit die ganze Blase entleerte, die er nach Entleerung bei liegender Uretersonde mit 
5% Kollargol ihrer Kapazität entsprechend aufgefüllt hatte. Der immerhin seltene 
Befund wurde auch von andern Autoren erhoben. Sehr gute Radiogramme einiger 
Beobachtungen von L. und von von Lichtenberg illustrieren diese Mitteilung. — 
Der Rückfluß aus einer Nephrektomiewunde ist gleichfalls von mehreren Autoren 
beobachtet worden und zwar ausnahmsweise in solcher Intensität, daß die ganze 
Blase auf diesem Wege sich entleerte. Neben einer Dilatation des Ureters 
und seiner Papille sprechen hier aber jedenfalls noch Veränderungen des Blasenaus- 
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gangs mit, die eine Entleerung der Blase per vias naturales behindern. — Bezüglich der 
Pathogenese der Dilatation des Ureters und des vesico-renalen Rückflusses (der 
einseitig oder doppelseitig sein kann) gibt L. als Ursache an: die Tuberkulose 
der Nieren und des Ureters, die Veränderungen bei Nephrolithiasis, Störungen 
der Innervation und kongenitale Anomalien. Am einfachsten zu erklären 
als Ursache ist die Tuberkulose, man braucht sich nur das Aussehen des Ureterostiums 
im cystoskopischen Bilde und den Zustand der Ureterwand zu vergegenwärtigen. 
Häufige Steinpassagen durch die Ureteröffnung können dieselbe dehnen, so daß der 
Rückfluß zustande kommt. Ohne Zweifel gibt es Störungen der Innveration des 
Blasenmuskels, welche ein Klaffen der Ureterostien veranlassen, ebenso wie eine 
Atonie urétérale von Karaffa-Korbutt beschrieben wird. Auch eine sekundäre 
Atonie kommt vor nach Distension bei Abflußhindernis, entsprechend der Blasen- 
atonie. Man kann diese Atonie im cystoskopischen Bilde erkennen: die halboffen 
stehenden Orefizien kontrahieren sich nicht rhythmisch, um den Harn zu ejaculieren, 
sondern dieser fließt von Zeit zu Zeit ohne Druck ab. Bezüglich der kongenitalen 
Mißbildungen müssen natürlich die Dilatationen des Ureters ausscheiden, die im 
Anschluß an Atresie oder kongenitale Striktur der Urethra beobachtet worden. Daß 
es eine kongenitale totale und isolierte Dilatation des Ureters gibt, geht aus den fö- 
talen Verhältnissen hervor: der Ureter hat bis zum 4. oder 5. Monat ein relativ enormes 
Kaliber. Für diese kongenitale Dilatation würden sprechen die Doppelseitigkeit, 
der hohe Grad der Erweiterung und das Fehlen einer andern plausiblen Erklärung 
derselben aus den Begleitumständen. Janssen (Düsseldorf). 


Marmier: Contribution & l’ötude de la dilatation intrav63icale de l’extrömite 
inf6rieure de l’uretöre. (Zur Kenntnis der intravesicalen Erweiterung des unteren 
Ureterendes.) These: Paris 1913. 


De Blasi, Dante: Sul reperto di una forma non comune di streptococco nell’ 
urina. (Über den Befund einer ungewöhnlichen Streptokokkenart im Urin.) (Istit. 
dig., unw., Roma.) Ann. d’ig. sperim. Bd. 23, Nr. 4, 8. 437—443. 1913. 


Aus dem Urin zweier an Infektion der Harnwege leidender Patienten gelang es Verfasser, 
einen Streptokokkus in Reinkultur zu züchten, der in Form und kulturellem Verhalten fast 
durchaus dem Strept. acidilactici glich. Gleich diesem ist er nicht pathogen. Hans Brun (Luzern). 


Bloch, A.: Chylurie, durch endovesicale Operation geheilt. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 8, Beih. 3 (Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 1913), S. 422 


bis 423. 1914. 

Fall, bei welchem man die Kommunikation zwischen Lymphgefäß und Harnsystem 
deutlich nachweisen konnte. Diese war dicht oberhalb des r. Ureters in der Form eines kuge- 
ligen milchweißen Gebildes, woraus durch eine kleine Öffnung ein weißer Flüssigkeitsfaden 
herausquoll. Die Cyste wurde mit der kaustischen Schlinge abgetragen, der Grund verschorft. 
Heilung. v. Lichtenberg (Straßburg). 


Bogoroditzki, W. A.: Zur Kasuistik der Harnblasenrupturen. Verhandl. d. 


Russ. chirurg. Nicogoff-Ges. zu St. Petersburg, Jg. 29, S. 64. 1913. (Russisch.) 
Ein Bauer von 45 Jahren fiel in der Betrunkenheit von einer Leiter und beschädigte sich 
dabei den Unterleib. Es traten starke Leibschmerzen auf, Patient konnte spontan urinieren, 
der Harn war blutig. Am 2. Tage trat Harnverhalten, Auftreibung des Leibes und Übelkeit 
auf. Beim Katheteresieren entleerte sich eine große Menge blutigen Urins. Am 3. Tage wurde 
Sectio alta in der Annahme einer kleinen extraperitonealen Ruptur ausgeführt. Hierbei wurde 
aber ein großer intraperitonealer Riß, aus dem sich blutige Flüssigkeit und Blutgerinnsel ent- 
leerten, konstatiert. Laparotomie, Auswaschen der Bauchhöhle mit Kochsalzlösung, 2etagige 
Blasennaht, Verschluß der Bauchhöhle, kleiner Tampon in den unteren Wundwinkel. Glatte 
Heilung in 12 Tagen p. op. Stromberg (St. Petersburg). 


Sasagawa, M.: Über Blasenstein um die Dermoidhaare. Japan. Zeitschr. f. 
Dermatol. u. Urol. Bd. 14, Nr. 3, S. 205—215. 1914. (Japanisch.) 

60jährige Frau mit der Diagnose von Blasenstein und Cystitis chronica starb an akuter 
Peritonitis, 18 Tage nach der Aufnahme in die Klinik und noch vor der Ausführung der 
Steinoperation. Durch Sektion konnte man unter anderem eine Dermoideyste am rechten 
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Ovarium konstatieren, welche durch eine bleistiftgroße Perforationsöffnung in der Mitte 
der hinteren Blasenwand mit der Blase in Kommunikation stand. Der Stein war von 
plattovaler Form, 3,4 cm lang, 2,6 cm breit und 1,9 cm dick und wog 10,3 g. Seine Oberfläche 
sah rauh, granuliert und gelblichgrau aus. An der queren Schnittfläche des Steines konnte der 
Verf. drei Schichten unterscheiden: der Kern bestand aus einem dichten Haarknäuel, um 
welches sich eine gelbbraune, etwa l1mm dicke Schicht aus Harnsäure und darüber eine grau- 
gelbliche, etwas lockere und weichere Schichtaus Phosphaten umgelagert hatte. Die dünnen, 
pigmentarmen Haare entsprechen in ihren Beschaffenheit ganz und gar denjenigen, welche 
in der genannten Dermoidcyste gefunden wurden. Oyama (Tokio). 


Grandjean, A.: La lithotritie chez la femme. (Die Lithotripsie bei der Frau.) 
Rev. prat. des malad. des organ. génito-urin. Jg. L1, Nr. 61, S. 30—35. 1914. 
Grandjean empfiehlt warm die Lithotripsie bei der Frau, die bisher bei der verhältnis- 
mäßigen Seltenheit dieses Leidens bei der Frau nicht sehr häufig ausgeführt worden ist. Die 
Lithotripsie ist der Entfernung des Steines auf blutigem Wege von der Vagina oder durch 
Sectio alta auf jeden Fall vorzuziehen, da der Eingriff viel harmloser ist, den Patienten nicht der 
Gefahr einer Urinfistel oder der Infektion aussetzt und ihm erlaubt, bereits nach 2 oder 3 Tagen 
seine Tätigkeit wieder aufzunehmen. Die Mortalität bei der Lithotripsie ist sehr gering (2,7524). 
Münnich (Erfurt). 
Joseph, E.: Behandlung der Zottengeschwülste der Blase unter Leitung des 
Cystoskops mit dem Hochfrequenzstrom. 

Zur Behandlung bedient man sich einer ureterkatheterförmigen Elektrode, die durch 
ein Ureterencystoskop in das Blasencavum eingeführt wird. Eine zweite Elektrode wird 
unter das Gesäß des Patienten gelegt. Beide Elektroden werden mit einem gewöhnlichen 
Diathermiespparat verbunden. Sobald man mit der Blasenelektrode die Geschwülste 
berührt, tritt die Wirkung des Hochfrequenzstromes sofort in Erscheinung. Die rosigen, 
gefäßhaltigen Papillommassen werden schneeweiß und schrumpfen zusammen. Die 
Zerstörung der Papillommassen geht nicht nur ohne jede Blutung vor sich, sondern es 
gelingt auch, starke Blutungen, welche vor der Behandlung den Kräftezustand des 
Patienten erschöpften, durch Thermokoagulation der hämorrhagisch gefärbten Tumor- 
partie, d. h. also der Stelle, aus welcher die Blutung herstammt, zum Stehen zu bringen. 
Neben diesen Vorteilen bietet die Behandlung mit dem Hochfrequenzstrom noch 
folgende weitere Vorteile: 1. Leichte, auch für den weniger geübten Cystoskopiker 
mögliche Handhabung. 2. Die Möglichkeit, den Strom überall im Blasencavum, sowohl 
im Scheitel als auch im Sphincter zur Anwendung zu bringen. An den Sphincter kommt 
man besser mit dem Ureteroskop, das eine Koagulationssonde mit sich führt, heran 
(mit Kauter und Schlinge waren die Geschwülste an Sphincter und Blasenscheitel ge- 
wöhnlich nicht zu erreichen). 3. Die bedeutende Tiefenwirkungaufdie Blasen- 
wand, diezurradikalen Beseitigung des Geschwulststieles bzw. bei breit- 
basigen Geschwülsten der Geschwulstbasis verhilft. 4. Die Möglichkeit, auch 
den kleinsten, stecknadelkopfgroßen Geschwulstknoten, der bei der Sectio alta ın der 
aufgeschnittenen und kontrahierten Blase leicht dem Auge entgehen kann, zu entdecken 
und zu behandeln. 5. Die Behandlung findet ohne Krankenlager und gewissermaßen 
ohne Berufsstörung in den meisten Fällen statt, weshalb sich die Patienten leicht zu 
einer erneuten Behandlung mit dem Operationscystoskop, aber schwer zu wieder- 
holten blutig-operativen Eingriffen entschließen, zumal da mit diesen ebenfalls keine 
Garantie gegen Rezidive verbunden ist. Vortr. hat 10 Geschwülste seit dem Juni 1913 
mit dieser Methode behandelt und ist mit den erreichten Resultaten sehr zufrieden. 
Unter den 10 Geschwülsten waren zwei maligne. Breitbasige, beinahe die ganze Blasen- 
höhle einnehmende Zottenmassen, welche zum Teil auch in den Blaseneingang hinein- 
wucherten und aus all diesen Gründen inoperabel waren, wurden mit dem Hochfrequenz- 
strom thermokoaguliert. Außer einer vorübergehenden blutstillenden Wirkung sah 
Vortr. bei malignen Geschwülsten keinen Vorteil von diesem Verfahren. Er hat deshalb 
in einem dritten Fall von allgemeiner Papillomatose der Blase, welche aber ohne nennens- 
werte Blutung verlief, die Methode überhaupt nicht angewandt. Dagegen sind die Er- 
folge bei den gewöhnlichen, sei es einzelnen, sei es multiplen Papillomen sehr gut. Von 
diesen hat Vortr. 8 behandelt. Über die Frage der Rezidive nach Thermokoagulation 
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läßt sich bei der Kürze der Beobachtungszeit, welche seit Einführung der jungen Methode 
zur Verfügung steht, noch nichts aussagen. Da die Thermokoagulation eine bedeutende 
Tiefenwirkung hat, werden lokale Rezidive am Orte der Thermokoagulation nach Vortr.s 
Meinung nicht leicht entstehen; ob das Verfahren dagegen etwas gegen die Fernrezidive 
vermag, ist in Anbetracht der außerordentlich starken Neigung der Papillommassen, sich 
anderwärts zu implantieren, zweifelhaft, obgleich auch hier die Möglichkeit zur Dissemi- 
nation theoretisch geringer ist, als bei rein chirurgischem Vorgehen, wo es ohne Eröff- 
nung zahlreicher Lymph- und Blutspalten nicht abgeht und eine Gelegenheit zur Im- 
plantation an andere Stellen der Blase gegeben ist. Vortr. empfiehlt das Verfahren an- 
gelegentlich, ganz besonders bei alten Leuten und bei Rezidiven nach Sectio alta, sowie 
zur Blutstillung. 


Diskussion: Voeleker-Heidelberg erkennt den großen Vorteil der endovesicalen Opera- 
tionsmethoden an, weil dadurch die immerhin nicht ungefährliche Sectio alta umgangen werden 
kann. Für die Operation infiltrierend wachsender Carcinome ist die Blasenresektion das richtige 
Verfahren, und zwar auf suprapubischem Wege. Sehr wichtig ist die Extraperitonisierung der 
Blase als Einleitung der Operation. Das Peritoneum wird vor und hinter dem Blasenscheitel 
quer eröffnet und wieder dicht geschlossen, so daß die Blase in einer abgeschlossenen properi- 
tonealen Höhle liegt. Leicht ist dann die Resektion von Tumoren, die im Blasenscheitel liegen. 
Tumoren, die weiter nach abwärts liegen, werden am besten mit halbseitiger Blasenresektion 
entfernt. Der Ureter wird in die Hinterwand des Blasenrestes eingepflanzt, der Blasenrest zu 
einer neuen Blase durch Nähte zusammengefaltet. Die Operation von hinten wird durch Bei- 
seiteklappen des Rectums mitsamt dem After in Bauchlage ausgeführt. Die Blasenresektion 
bei infiltrierenden Carcinomen hat eine hohe operative Mortalität und sehr schlechte Dauer- 
resultate. 

Borchard-Posen lenkt die Aufmerksamkeit auf die Pseudotumorender Blase und de- 
monstriert als Beleg ein Divertikel der Blase, das von der hinteren unteren Blasenwand unterhalb 
der Uretermündung ausgehend in Taubeneigröße aus der vorderen Harnröhrenmündung bei 
einem 22jährigen Mädchen prolabiert war und durch Sectio alta und intravesicale Operation 
geheilt wurde. Sodann geben entzündliche Verdickungen in der Umgebung der Blase als Folge 
einer chronischen Osteomyelitis des aufsteigenden Schambeinastes Veranlassung zur Verwechs- 
lung mit Blasensarkomen. Als Beleg hierfür werden zwei Fälle — einen 14 jährigen Knaben und 
eine 44jährige Frau betreffend — angeführt. Drittens können von der Blasenwand oder dem 
Samenstrang ausgehende, durch den äußeren Leistenring heraustretende Tumoren die Blase 
nach sich ziehen, und man muß bei der Operation auf etwaige Resektion der Blase gefaßt sein. 
So mußte Vortr. bei einem 67 jährigen Manne wegen eines in der Leistengegend herausgetretenen 
Fibrosarkoms, ob vom Samenstrang oder der Blase ausgehend, konnte auch mikroskopisch nicht 
erwiesen werden. die Blase teilweise resezieren. 

Casper: Unter 224 operierten Geschwülsten befinden sich 186 gut- und 38 bösartige. Von 
ihnen sind 33 mit Resektion der Blasenwand operiert worden. Acht haben die Operation länger 
als ein Jahr überlebt, einer lebt jetzt über vier, der andere über sieben Jahre. Die fünf andern 
Fälle sind mit Radium behandelt worden. Die Kürze der Beobachtung und die noch unsichere 
Technik verbieten ein abschließendes Urteil. Ein Fall ist, ohne geheilt zu sein, subjektiv und 
objektiv günstig beeinflußt worden. 

Bericht über einen Fall, der ein Beispiel für die Umwandlung eines Papilloms in ein 
Carcinom darstellt. Ein 73jähriger Kranker blutete zum ersten Male vor 14 Jahren. Es wurde 
intravesical ein Tumor entfernt, der als benignes Papillom angesprochen wurde. Der Patient 
blieb gesund bis vor 4 Jahren, als neue Blutungen auftraten. Vortr. entnahm mit einer Schlinge 
Tumorstückchen, die Benda als typische Carcinomteile erkannte. (Demonstration.) Den 
Tumor beherbergt der Kranke noch jetzt, ohne Beschwerden zu empfinden, bei gutem All- 
gemeinbefinden; nur hin und wieder treten Blutungen auf. Da Carcinome nicht so lange zu 
bestehen pflegen, bleibt nur die Annahme übrig, daß eine Metaplasierung des ursprünglich 
benignen Papilloms in ein Carcinom stattgefunden hat. 10 Papillome wurden mit Hoch- 
frequenzströmen beseitigt. Die Tendenz der Papillome zu Rezidiven, die schonan 
und fürsich vorhandenist, wirddurchdieSchnittoperation beträchtlich erhöht. 
Wenn auch bei diesem Verfahren die Rezidive nicht ausbleiben, so beobachtet man doch nach 
ihm nicht die verhängnisvolle Generalisierung der Geschwülste, und zweitens sind auftretende 
Rezidive im Beginn ihrer Entwicklung schnell und leicht zu beseitigen. Die Vorzüge der 
Hochfrequenzbehandlung sind: 1. Das Verfahren ist leichter, einfacher auszuführen und 
weniger schmerzhaft für den Kranken. 2. Bei der Anwendung der Hochfrequenzströme blutet 
es gar nicht oder so wenig, daß man viel längere Zeit als mit den früheren Methoden in der 
Blase arbeiten und daher in einer Sitzung weit größere Partien des Tumors zerstören kann. 
Daher führt das Verfahren viel schneller zum Ziel. 3. Man kann mit der die Ströme aussen- 
denden Sonde viel mehr und andere Partien der Blase erreichen als früher. Dadurch gelingt es, 
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Tumoren, deren Sitz früher eine endovesicale Beseitigung ausschloß, noch auf diesem Wege 
zur Verödung zu bringen. Man kann sich auch wegen der Schnelligkeit der Wirkung an viel 
größere Neoplasmen als früher heranmachen. 4. Das Verfahren ist, weil Blutungen fast gar nicht 
oder nur ausnahmsweise vorkommen, noch weniger bedenklich als die früheren. 

Stammler-Hamburg: Für die Diagnose Carcinom kommt nicht nur das Mengenverhältnis 
zwischen Epithel und Stroma in Frage, sondern auch das Vorkommen von atypischen Epithel- 
nestern, in denen Kümmell präcarcinomatöse Veränderungen sieht und aus denen sich die 
Rezidive nach der Entfernung sogenannter benigner Tumoren erklären. Dauerheilungen bei 
malignen Tumoren liegen in 20%, vor. Redner kann über solche von 16, 14, 10, 8, 5 Jahren 
berichten. Auch bei benignen Tumoren wird stets die Sectio alta mit Resektion 
der Blasenwand vorgenommen; unter 25 Fällen nur ein postoperativer Todesfall infolge 
Herzleidens.. Einen Vorzug der endovesicalen Methoden kann er gegenüber den 
in Hamburg erreichten Resultaten nicht anerkennen. 

Blumberg-Berlin berichtet über einen mit Radiumbestrahlung (6000 Milligrammstunden 
in 2 Wochen) behandelten großen Tumor der Urethra. Bemerkenswert ist, daß das zwischen- 
liegende gesunde Gewebe keine Schädigung zeigte. Patientin erlag einem Herzleiden. An der 
Blase war eine schwere Cystitis zu erkennen und noch eine dünne oberflächliche Carcinomschicht 
mit mehrfachen nekrotischen Partien. Der vorher beträchtliche Tumor der Urethra war ver- 
schwunden, nirgends hyaline Degeneration des Bindegewebes. 

Heineke-Leipzig demonstriert ein großes multilokuläres Cystom der Blase, welches für 
ein kongenitales Blasendivertikel gehalten und exstirpiert worden war. Da die Blasenwand 
keine Drüsen enthält, so rekurriert er auf die Abstammung des Blasenepithels aus dem Kloaken- 
epithel. 

Ernst R. W. Frank-Berlin: Vortr. hat als erster die bipolare Applikation niedrig ge- 
spannter Hochfrequenzströme für urologische Zwecke gegeben und verwendet die)Diathermie- 
methode seit 1911 besonders zur Behandlung von Blasentumoren und von Papillomen und 
Adenomen der Urethra posterior. Richtig angewendet ist die Methode gefahrlos und schmerz- 
los für den Patienten, und sie hat den Vorzug, eine ganz genaue Dosierung und Lokalisation 
auch an den für andere endovesicale Instrumente schwer zugänglichen Stellen der Blase zu 
ermöglichen. Beschränkt man sich auf die Koagulation unter Vermeidung der Verschorfung, 
so ist die Gefahr der Nachblutung völlig ausgeschlossen. Die koagulierten Schleimhautpartien 
zeigen eine außerordentlich starke Tendenz zur Vernarbung und Epithelisierung. Die bei 
der blutigen Entfernung mit Recht gefürchtete Keimaussaat der Papillome 
fällt bei der Diathermiebehandlung völlig fort. Auch für eine große Zahl von 
Fällen maligner Tumoren läßt sich die Methode vorteilhaft verwenden. F. hat mit einem 
von der Firma Siemens & Halske gefertigten Instrumentarium 26 Blasentumoren, eine große 
Anzahl von kleinen Tumoren der Urethra posterior und 2 tuberkulöse Blasengeschwüre mit 
Hochfrequenzströmen behandelt. Die ältesten der behandelten Fälle liegen fast drei Jahre 
zurück und sind bisher rezidivfrei. Vortr. hat auch große Tumoren auf diese Weise behandelt 
bis zur Größe einer Mandarine. Diese Fälle erfordern eine besondere Technik und eventuell vor- 
herige Verkleinerung durch die Schlinge. 

Schultheiss-Bad Wildungen berichtet über 46 von ihm mit hohem Blasenschnitt ope- 
rierte Blasentumoren, 31 Carcinome, 14 Papillome, 1 Dermoid. Neun Carcinome zeigten sich 
nach Eröffnung der Blase als inoperabel, 3 starben innerhalb 4 Wochen nach der Operation, 
8 erlagen Rezidiven in den folgenden vier Jahren, einer war bei der Nachsuche nicht zu finden, 
lebte aber noch drei Jahre nach der Operation. Die übrigen 9 leben. Davon sind 3 als völlig 
geheiltizu betrachten, da die Operation mehr als 5 Jahre zurückliegt. Sechs unterliegen noch 
der Beobachtung, bei zweien ist Rezidivverdacht. Von 14 gestielten Papillomen starb einer 
70jährig im Anschluß an die Operation an Pneumonie, 2 starben im Laufe der Jahre an anderen 
Krankheiten bei gesunder Blase, einer wurde nach Jahren nochmals operiert, ein anderer hat 
jetzt nach 7 Jahren ein Rezidiv. Zurzeit leben 10 rezidivfrei, 6 mehr als 4 Jahre. Vortr. emp- 
fiehlt die exakte Blasennaht bei Tamponade der Bauchdecken und unterläßt bei katarrh- 
freier suffizienter Blase wenn möglich jede Drainage. Wenn solche nötig, wird sie per vias 
naturales ausgeführt mit einem besonders konstruierten cylindrischen, elastischen, groß- 
kalibrigen Katheter mit großen Löchern am zentralen Ende. 

Wossidlo-Berlin: Bei Carcinom kommt nur Resektion in Frage. Das Rezidiv ist nach 
2 Jahren zu erwarten. Bei inoperablem ('arcinom legt er eine permanente Blasenfistel an und 
behandelt mit Röntgen. Bei benignen Tumoren, wenn dieselben nicht zu groß und nicht zu 
zahlreich sind, behandelt er intravesical mit Hochfrequenz und hat unter 39 Fällen in 2 Jahren 
kein Rezidiv gesehen. 

Herzberg-Berlin hat im Tierexperiment ermittelt, daß die Koagulation sich halbkugel- 
förmig ausbreitet, so daß der Radius des sichtbar veränderten Kreises direkt als Maß der Tiefen- 
wirkung dienen kann. 

Ringleb-Berlin: Die Thermokoagulation besitzt gegenüber der Nitzeschen Schlinge 
zahlreiche Nachteile, vor allem sei die Itethode zu langwierig. Mit starken Strömen von 
25—30 Ampere glaubt er ebenso tief zu wirken, wie mit der Thermokoagulation. 
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Die Grenzenfdes intravesicalen Vorgehens dürfenYnicht zu weit gesteckt werden, wenn die 
geringsten Bedenken bestehen: Stauung in der Umgebung, kollaterales Ödem, Blasenkatarrh, 
so ist die Sectio alta zu machen. 

König-Marburg: Zwei Lokalisationen des Papilloms bieten besonderes Interesse. Die 
Gegend des Orificium internum — hierbei ist die neue Methode ausgezeichnet und zweitens die 
Gegend der Uretermündung. Hier muß man doch fragen, was aus dem Ureter wird. Völcker 
will er so verstehen, daß Carcinom in allen Fällen Freilegung und Exstirpation verlangt. 

Philippowitsch-Breslau: Die Röntgendiagnose der Blasengeschwülste ist erstens zu empfeh- 
len bei Strikturen, ferner erlaubt sie ein Übergreifen auf die Blasenwand im Frühstadium fest- 
zustellen, schließlich gibt sie Anhaltspunkte für die Wahl des Eingriffs. Sie wird ausgeführt 
durch Füllung der Blase mit 5 proz. Kollargollösung, Ablassen derselben Luftaufblähung der 
Blase. Das Kollargol bleibt an dem Tumor haften. | 


Hildebrand-Berlin (Schlußwort): Die intravesiculäre Beseitigung von Carcinom 
kommt für ihn nicht in Frage. Bei Papillom ist sie bis zu einem gewissen Grade berech- 
tigt; in der Thermokoagulation erblickt er einen entschiedenen Fortschritt. 

Joseph-Berlin (Schlußwort): Zu große Papillome soll man intravesical abtrennen 
wegen der Gefahr der Fäulnis und des Katarrhes. Bei malignen Tumoren hat er mit 
der Thermokoagulation kein Aufhören der Blutungen erreicht. Die Luftaufblähung der 
Blase hält er für bedenklich; er erinnert an Todesfälle durch Luftembolie. 

Katzenstein (Berlin). 

Hildebrand: Blasentumoren. 

Eine Einheitlichkeit der Behandlung ist noch nicht erzielt. DieOperationsmortalität 
ist noch hoch. Beim Carcinom beträgt dieselbe im Mittel 30% ; auch beim Carcinom ist 
es noch strittig, welche Operationsmethode den Vorzug verdient. In Betracht kommt 
l. die Exstirpation des Tumors aus der Blase nach Sectio alta, 2. die Resektion des 
Tumors samt einem Stück der Blase, 3. die Totalexstirpation der letzteren. Die Schwere 
der Eingriffe und die Höhe der Operationsmortalität zeigt die angegebene Reihen- 
folge. Eine entsprechende Verbesserung der Resultate — Dauerheilungen gibt es 
sogut wie überhaupt nicht — kann man jedoch nicht feststellen. Dies erklärt sich 
so, daß man zu einem radikalen Vorgehen sich nur in den allerschwersten Fällen ent- 
schlossen hat. Die Gefahren der Operation bestehen in der Peritonitis und ev. der 
Beckenbindegewebsphlegmone, beide bedingt durch das Einfließen von Urin. Man hat 
versucht, dieser Gefahr vorzubeugen, indem man den Urin ableitete, entweder durch 
die Anlegung von temporären Nierenfisteln oder durch Ableitung des Harns auf die Haut 
oder in den Dərm. Letztere Methoden sind zu verwerfen, da sie definitive Verhältnisse 
schaffen. Viel zu wenig berücksichtigt werden die Lymphdrüsen. Man be- 
hauptet mit Unrecht, diese würden bei Blasenkrebs so gut wie nie ergriffen. Die Er- 
fahrungen Hildebrands sowie auch die Sektionsprotokolle der Charité zeigen im 
Gegenteil in einem hohen Prozentsatz eine Beteiligung der Lymphdrüsen. In der Blasen- 
schleimhaut sind Lymphbahnen mit Sicherheit nicht nachgewiesen. Die Muscularis 
dagegen zeigt zahlreiche Lymphgefäße. Sie führen die Lymphe, wie Hildebrand im 
einzelnen zeigt, an bestimmte, jedoch weit voneinander entfernt liegende Lymphdrüsen. 
Es würde daher die Operation stark komplizieren und Eröffnungen des Peritoneums an 
verschiedenen Punkten verlangen, wenn man diese mit entfernen wollte. Daher würde 
die Operationsmortalität allzu stark zunehmen. Andererseits ist eine Verbesserung der 
Prognose quoad sanationem ohne Entfernung der Lymphdrüsen nicht zu erwarten. 
Bei dem Papillom stehen zur Wahl die intravesicale Abtragung und die Sectio alta. 
Wenn sich durch makroskopische Betrachtung die gutartigen von den bösartigen Zotten- 
geschwülsten mit Sicherheit unterscheiden ließen, so würde nur das intravesicale Vor- 
gehen in Betracht kommen: Allein, wie v. Frisch an einem Material von mehr als 
200 Fällen erwiesen hat, zeigen 50% der Papillome carcinomatöse Einschlüsse im Stiel 
oder den Lymphbahnen. Dies ist nach Hildebrands Meinung der springende 
Punkt: Bei intravesicalem Vorgehen verzichtet man auf eine sichere 
Diagnosenstellung. Daher muß maninjedem einzelnen Fall so vorgehen., 
als ob es sich um Carcinom handele. Nicht allein der Tumor muB entfernt 
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werden, sondern auch sein Boden ist zu zerstören. Frisch selbst ist zur 
Sectioalta übergegangen, eine Operationsmethode, die 8—9%, Mortalität 
ergibt. Katzenstein (Berlin). 

Ferulano: Interventi radicali nelle stenosi uretrali gravi ed antiche. (Radıkäie 
Eingriffe bei schweren und alten Harnröhrenverengerungen.) Gazz. internaz. di med.- 
chirurg.-ig. Jg. 1914, Nr. 13, S. 301—303. 1914. 

Nach Schilderung zweier Fälle, in welchen Verf. bei schwerer Harnröhrenver- 
engerung nach von anderer Seite bereits 4mal mit nur vorübergehendem Erfolge 
ausgeführter Urethrotomia interna die Resektion der Striktur anwandte, erörtert er 
die von ihm geübte Methode der Strikturbehandlung. In Fällen, in welchen die Urethro- 
tomia interna von keinem dauernden Erfolge begleitet war, wendet er die elektrolytische 
Dilatation (nicht über 20 M. A.) an. In weiter vorgeschrittenen Fällen, in welchen 
schnell gehandelt werden muß, versucht er die Urethrotomia interna mit rach- 
folgender elektrolytischer Dilatation und subcutaner Einspritzung von 
Fibrolysin. In Fällen endlich, in welchen die Urethrotomia interna verschiedene 
Male ohne Erfolg gemacht wurde, und in welchen die Striktur in der Urethra bulbo:a 
sitzt, muß die Resektion der Harnröhre ausgeführt werden. Herhold (Hannover). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Chetwood, Charles H.: Drainage of the bladder following suprapubic operations. 
(Drainage der Blase nach suprapubischen Operationen.) Med. rec. Bd. 85, Nr. l4, 
S. 602—604. 1914. 

Verf. hat die suprapubische Drainage der Blase mit einer Wasserstrahlpumpe verbunden 
und rühmt die großen Vorzüge, die das Absaugen des Urins habe. Er hat dann später, da eine 
Wasserleitung nicht überall zur Verfügung steht, diese ersetzt durch eine elektrisch angetriebene 
Pumpe, die in der als Auffänger des Urins dienenden Flasche die Luft verdünnt. Man kann ın 
den von der Blase zur Flasche führenden Schlauch ein Manometer einschalten. Ellermann. 

Rosti, Edoardo: Alcuni ammalati di ipertrofia prostatica, di prostatite e di 
periprostatite eronica sottoposti a radioterapia. (Einige mit Röntgenstrahlen 
behandelte Fälle von Prostatahypertrophie, Prostatitis und Periprostatitis chror ica.) 
(Osp. magg., Miano.) Osp. magg. Jg. 2, Nr. 3, S. 179—180. 1914. 

Die Erfolge sind um so besser, je mehr das glanduläre Element vorwiegt. Auch chronische 
Prostatitis und Periprostatitis, meist gonorrhoischen Ursprungs, werden gut beeinflußt, sozu- 
sagen gar nicht die fibrös degenerierten Organe. Perineale Applikation mittelharter Strahlen, 
Serien zu 4 bis 5 H. (je 3 Sitzungen) mit Pausen von 2 bis 4 Wochen, im ganzen etwa 20 Appli- 
kationen während 6 Monaten. Hans Brun (Luzern). 

Pasteau, O., and Degrais: The radium treatment of cancer of the prostate. 
(Die Radiumbehandlung des Prostatakrebses.) Arch. of the Roentgen ray Bd. 18, 
Nr. 11. S. 396—410. 1914. 

Chirurgische Behandlung des Prostatacarcinoms erfolglos und ge- 
fährlich, da das rasche Fortschreiten der malignen Geschwulst in die 
Nachbarorgane und die Metastasenbildungin Drüsen, Knochen und Ein- 
geweide eine Totalentfernung unmöglich macht. Maligne Tumoren der 
Prostata meistens Epitheliom, eine Gewebsart, die der Radiumbehand- 
lung besonders zugänglich ist. Technik: Radium kann an die Prostata heran- 
gebracht werden durch Operation: 1. Eröffnung des Perineums und der Prostata, Eim- 
führung der Kapsel in die beiden Prostatalappen. 2. Nach Sectio alta wegen Retention, 
Urininfektion, Blutung; nach Prostatektomie Einführung der Radiumtube in die Blase 
oder ins Prostatabett. 3. Auf natürlichem Wege bei Einführung ins Reetum, wobei die 
ganze hintere Prostatafläche bestrahlt werden kann. SchutzderRectalwanddurch 
Bleifolie. Austamponierung des unteren Rectums zur Fixierung der Radiumtube. 
4. Besteunderfolgreichste Methodedurch Einführungder Radiumtubeals 
Sondenspitze, wobei das im prostatischen Teil der Urethra liegende Radium alle Teile 
der Prostata in weitgehender Weise bestrahlt. 5. Kombination von 3 und 4: Kreuz- 
feuermethode. 15 Fälle von Prostatacarcinom (klinische Diagnose) behandelt 
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mit urethraler Methode. Die meisten Patienten geben die Behandlung auf, da sie lange 
dauert und eine größere Serie von Behandlungen mit langen Zwischenräumen erfordert. 
Die Gesamtbestrahlung muß ziemlich groß sein, während andererseits das Radium- 
röhrehen mit der Schleimhaut des Rectums und der Harnröhre nicht zu lange in Be- 
rührung bleiberi darf. 


Erfolge der Behandlung: Schnellste Beseitigung der Harnverhaltung in den meisten 
Fällen, infolge davon verlassen die Patienten die Behandlung, da sie sich geheilt glauben. Be- 
richt über 6 Fälle, die nach einer Serie von Bestrahlungen nicht wieder erschienen. 1. Fall. 
69 Jahre alt. Diagnose: inoperabler Blasentumor, cystischer Befund: Tumor mit unregel- 
mäßiger Oberfläche (aber nicht gebuchtet), bedeckende Schleimhaut gerötet, nicht ulceriert, 
1/, cm Dicke vom Blasenhals bis zur rechten Uretheröffnung, nicht gestielt. Sonst Blasenschleim- 
haut völlig gesund. Rechte Ureteröffnung etwas weiter als die linke. Im Blasenhals eine An- 
zahl kleiner, runder Auswüchse. Diagnose: Neoplasma der Prostata mit Vorwölbung in das 
Blasenlumen. Prostata fühlt sich vergrößert, hart und knotig an, ist fixiert. Oktober 1909 
3 Bestrablungen — deutliche Verkleinerung des Blasentumors, Dezember 1909 bis Januar 1910 
6 Applikationen. Untersuchungsbefund Februar 1910: Blasentumor verschwunden, Schleim- 
haut überall mit Ausnahme der kleinen Knötchen am Blasenhals. Rectal: Prostata wesentlich 
verkleinert, weniger hart, verschieblich. 4 Rad.-Applikationen im April 1910, 5 im Juli, bis 
auf l alle urethral; März 1911 6 Stunden. Patient ist nach Untersuchung im Juli 1913 völlig 
gesund. Genauer Bericht über 3 ähnliche Fälle mit gleich gutem Erfolg, unter denen bei einem 
Fall auch mikroskopisch Drüsenepitheliom nachgewiesen worden ist. — Details der Technik: 
Bester Katheter: Einäugiger Hartgummikatheter mit Mercierkrümmung oder bicoudee, groß 
genug, um Radiumtube aufzunehmen und Urin gleichzeitig passieren zu lassen. (Abbildung). 
Weitere Filtration unnötig. Menge des erforderlichen Radiums: 20, 40—50 mg. Blase muß ge- 
füllt sein. Dauer der Bestrahlung hängt von der Menge des Radiums ab, 5—6 Sitzungen mit 
3—4 tägigen Zwischenräumen, gefolgt von einer längeren Ruhepause, Nach der Bestrahlung 
Symptome von allgemeiner Ermüdung, niemals Fieber. Colmers (Coburg). 


Heller, J., und O. Sprinz: Beiträge zur pathologischen Anatomie des Colliculus 
seminalis. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 (Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 
4. Kongr., Berlin 1913), S. 429—430. 1914. 

Ergebnis der systematischen Untersuchung von 15 Fällen. Der Colliculus besteht 
aus einem Grundstock aus Bindegewebe, elastischen und relativ wenigen platten Muskel- 
fasern, in dem zentrale und seitliche Drüsenmassen eingelagert sind. Diese entsprechen 
in ihrem Bau ganz den Prostatadrüsen und wechseln in ihrer Menge sehr stark. Die 
Ductus ejaculat. tragen ein Cylinderepithel, Muskulatur fehlt ihnen. Der Sinus prosta- 
ticus enthält zahlreiche Buchten und in das Lumen hineinragende zottenartige Epithel- 
vorsprünge; sein Bau erinnert an den der Eileiter. Kavernöses Gewebe kommt im Colli- 
culus nur in Spuren vor, dagegen Corpora amylacea in großer Menge. An pathologischen 
Erscheinungen fanden Verff. am unteren Rande des Colliculus einen Zottenpolypen, 
ferner Abscesse im Colliculus in einem Falle von allgemeiner Sepsis, einen isolierten 
Tuberkel auf der Höhe des Colliculus und diffuse käsige Herdbildung, Sklerose bei 
gleichzeitiger Prostatahypertrophie. Schultze (Posen). 


Herrmann: Etudes cliniques et expérimentales sur les lésions du testicule 
consécutives aux traumatismes du cordon. (Klinische und experimentelle Studien 
über die Hodenverletzungen nach Verletzungen des Samenstranges.) Thèse: Paris 
1913. Nr. 352. 

Hinweis auf die Schädigung in der Spermatogenese, die nicht nur bei entzündlichen 
Affektionen am Samenstrang auftritt, sondern besonders nach und bei Operationen 
in seiner Nähe, bei denen sein physiologischer Zusammenhang mit der Umgebung 
gestört wird. Nach Hydrocelen- und Ektopieoperationen, ferner besonders bei Ergüssen 
am Hoden und konsekutiver Entzündung kann die Samendrüse als zerstört an- 
gesehen werden. In den Kanälen, in denen noch einige funktionstüchtige Elemente 
vorhanden sınd — aber nur in diesem, — kann es wieder zu normaler Funktion kommen. 

Fritz Loeb (München). 

Friedländer, W.: Röntgenbehandlung bei Nebenhoden - Tuberkulose. Vortr., 

geh. a. d. Int. Kongr. d. Dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, April 1914. 


Veranlaßt durch die Ablehnung des chirurgischen Eingriffes seitens eines dahin beratenen 
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Kranken, und von der Ansicht ausgehend, daß bei der bekannten hohen Radiosensibilität der 
männlichen Keimdrüsen die zu erwartende Sistierung der Spermatogenese auch eine Ruhjg- 
stellung der spermaableitenden Wege, also auch in erster Linie der chronisch entzündeten Epi- 
didymis, herbeizuführen geeignet sein könnte, drittens unter Würdigung der in nächster Zeit 
berichteten experimentellen Beeinflussung der Tuberkulose verschiedener Organe, auch der 
Lungen, durch X-Strahlen, viertens aber vor allem durch die Fortschritte, w&lche die Filteran- 
wendung der Röntgentiefentherapie gebracht hat, bestrahlte F. im Laufe des letzten Jahres 
sechs solcher Fälle nach den Prinzipien der Tiefenbestrahlung mit mittelbarster Müllerscher 
Wasserkühlröhre mit 2—3 Erythemdosen (unter dem Filter gemessen) und konnte in allen sei- 
nen Fällen auffallenden Rückgang aller Symptome (Knotenbildung, Rückenschmerz, Spannung) 
feststellen, zum Teil Schluß von Fistelgängen, und Hebung des Körpergewichtes. F. rät, in 
jedem Falle von Tuberkulose des Nebenhodens, die oft lokalisiert auftritt, zunächst einen 
Versuch mit Röntgentiefentherapie vor der sonst in Frage kommenden Resektion zu machen. 
Selbstbericht. 

Ayguesparsse, M.: L’orchidopexie erurale dans le traitement chirurgical de 
l’ectopie testiculaire inguinale. (Die Orchidopexie am Oberschenkel bei der chir- 
urgischen Behandlung der Ectopia testis inguinalis.) Ann. de méd. et chirurg. 


infant. Jg. 18, Nr. 6, S. 197—200. 1914. 

Nach der Methode von Rocher (vgl. dieses Zentralblatt Bd. IV., S. 326) wurden 5 Kinder 
operiert, bei allen ist die Operation schon vor länger als 3 Monaten ausgeführt worden. Bei 3 
wurde ein vollkommenes Resultat erzielt, d. h. es wurde eine anatomische Lage des Hodens im 
Skrotum bewirkt, und der Hoden behielt nach der Operation nicht nur sein Volumen, sondern 
entwickelte sich sogar noch.',In den beiden übrigen Fällen wurde der Hoden an der oberen Partie 
des Skrotums angetroffen. BEN Valentin (Berlin). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Andree, Hans: Die Plica diaphragmatica ovarii als Ursache einer Darmincar- 
ceration. (Zugleich ein Beitrag zur Pathologie des Ductus omphalomesentericus.) 
(Vereinskrankenh. z. roten Kreuz, Bremen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 127, 


H. 5/6, S. 500—517. 1914. 

l3jähriges Mädchen erkrankt unter den Erscheinungen einer perforierten Appendicitis. 
Die Operation und die spätere Sektion decken eine Darmincarceration auf infolge einer außer- 
gewöhnlichen, sichelförmigen Peritonealfalte, welche sich von der Radix mesenterii zu den 
rechten Adnexen erstreckt. Diese Bauchfellduplikatur wird auf Grund ihrer Beziehung zu 
den Spermatikalgefäßen und dem rechten Ureter als die stehengebliebene Plica diaphragmatica 
ovarii gedeutet, welche in ihrer Lage durch die Linksdrehung des ursprünglich einfach sagittal 
angelegten Mesenteriums beeinflußt worden ist. Sie stellt ein Analogon dar der iliakalen Bauch- 
felltasche beim männlichen Geschlecht, der Plica diaphragmatica testis, wovon 6 Fälle in der 
Literatur bekannt geworden sind. Als pathologischer Nebenbefund fand sich ein solitärer 
Darmpolyp, welcher wegen seiner Morphologie und seines Sitzes an typischer Stelle als hyper- 
plastisch-papillomatöses Granulom des Ductus omphalo-mesentericus aufgefaßt wurde. 


Wehl (Celle). 
Allgemeines: Gliedmaßen. 


Baginsky, Arnold: Über Fascientransplantation zur Mobilisierung versteifter 
Gelenke. Dissertation: Berlin 1913. 24 S. 3 Röntgenbilder. (Alsberg & Hentrich.) 

Auf Anregung und mit Unterstützung von Kla p p Versuche an Hunden, die zeigen, 
daß es in Fällen, wo sich eine andere Methode nicht anwenden läßt, speziell beim Hüft- 
gelenk, möglich ist, durch die freie Transplantation von Fascienlappen auf den des 
Knorpels beraubten Femurkopf eine Beweglichkeit zu erzielen, die der normalen bei- 
nahe gleichkommt. Technische Mitteilungen und klinische Protokolle. Fritz Loeb. 

Klapp: Über Umpflanzung von Gelenkenden. 

Vortr. zeigt die Bilder einer Reihe von Fällen, bei denen er wegen traumatischersVer- 
steifungen an Stelle sonst üblicher Methoden operativer Mobilisierung Teile der Gelenkenden 
nach atypischen Resektionen wieder zurückverpflanzt hat. Besonders eignen sich ältere, mit 
starker Dislokation konsolidierte supracondyläre Humerusfrakturen, aber auch am Schulter- 
und Hüftgelenk läßt sich das Verfahren verwerten. Die neugebildeten Gelenke weisen gute 


Beweglichkeit und daneben strammere Führung auf als die durch Interposition mobilisierten 
Gelenke. Katzenstein (Berlin). 


Regendanz, P.: Über Strumametastasen im Knochensystem. (Chirurg. Klin., 
Charite, Berlin.) Dissertation: Berlin 1913. 26 S. (Ebering.) 


j 
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Béglin: Contribution à Pétude des gangrènes diabétiques. (Zur Kenntnis der 
diabetischen Gangrän.) Thèse: Paris 1913. Nr. 424. 54 S. 


Hohe frühzeitige A m putation ist vorzunehmen, besonders wenn die diabetische Gangrän 
eine septikämische Form annimmt. Die Thermotherapie gibt in abgegrenzten und weniger 
septischen Formen der diabetischen Gangrän Resultate, die zur weiteren Anwendung dieser 
Behandlungsmethode ermutigen. Fritz Loeb (München). 


Obere Gliedmaßen: 

Morley, John: Brachial pressure neuritis due to a normal tirst thoracic rib, 
its diagnosis and treatment by excision of rib. (Brachiale Druckneuritis durch eine 
normale erste Thoraxrippe: ihre Diagnose und Behandlung durch Rippenexcision.) 


Clin. journal Bd. 42, Nr. 29, S. 461—464. 1913. 

Nullipara, 42 Jahre, mehr oder weniger konstante Schmerzen seit 12 Jahren von rechter 
Supraclaviculargrube und Schulter nach der Innenseite des Armes und Vorderarmes in Ring- 
und kleinem Finger. Schließlich arbeitsunfähig. Auch schmerzhafte Krämpfe der kleinen Hand- 
muskeln, besonders des Hypothenar. Schmerz verschlimmert durch Herabdrücken, gebessert 
durch Erheben der Schulter. Sensibilität intakt, keine Muskelatrophie. Rechter kleiner Finger 
in leichter Abduction, deutliche Schwäche der Adduction gegenüber links. Händedruck rechts 
schwächer als links. Zuerst Verdacht auf Halsrippe. Röntgenbild negativ. Operation: Resek- 
tion der ersten Rippe. Ein Stück des Kopfes wird in situ gelassen. Erfolg im ganzen zufrieden- 
stellend. Schmerzen verschwunden. Bisweilen noch Prickeln in den Fingern. Empfindlichkeit 
über dem Operationsgebiet. 

Wenn ein relativ großer Abfall der Schulter mit einem relativ geringeren Abfall 
der Rippe verbunden ist, so ist der Nervenstamm in Gefahr. Erkennt man das Leiden 
früh, so kann man dem Herabsinken der Schu)*er durch Übung des Trapezius und 


Levator scapul. entgegenarbeiten. Hoffmann (Greifswald). 


Littig, L. W.: Subacromial bursitis. (Die Entzündung der Bursa subacromialıs.) 
Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 12, S. 907—908. 1914. 

Die Entzündung des subacromialen Schleimbeutels ist eine der häufigsten Er- 
krankungen des Schultergelenkes. Ihre exponierte Lage am Tuberculum majus 
humeri und unter dem Acromion erklärt die große Zahl ihrer Erkrankungen. Durch 
Traumen, durch kontinuierliche Bewegungen des Armes in derselben Richtung so- 
wie durch Allgemeininfektionen entstehen Entzündungen der Bursa oder Verwach- 
sungen zwischen ihren beiden Blättern. — Im klinischen Bilde lassen sich 3 Stadien 
der Erkrankung unterscheiden. Im Stadium der akuten Entzündung verursachen 
die, durch das Reiben der entzündeten Flächen aneinander bedingten Schmerzen eine 
defensive Ruhestellung der Muskulatur, wobei jedoch beschränkte Bewegungen inner- 
halb von 10° schmerzfrei ausgeführt werden können. Fingerdruck außen am Acromion 
ist bei hängendem Arm sehr schmerzhaft, wogegen beim Heben des Armes die Bursa 
unter das Acromion gleitet, und somit der Druckschmerz nachläßt. Im zweiten Stadium 
stehen die fast schmerzlosen Bewegungseinschränkungen, wie sie durch Verwachsung 
der beiden Blätter der Bursa entstehen, im Vordergrunde, und verschwinden suk- 
zessive wieder mit dem Lösen der Adhäsionen. Im dritten Stadium sind die meisten 
Bewegungen wieder frei, doch beobachtet man ab und zu Einklemmungserscheinungen 
der verdickten Bursa. — Die Prognose der Erkrankung ist eine gute. Für die Therapie 
kommt im ersten Stadium Ruhestellung des Armes in Betracht; Punktion der Bursa 
vermag Erleichterung zu schaffen. Im zweiten Stadium ist für ausgiebige Bewegung, 
ev. selbst in Narkose Sorge zu tragen. Zweckmäßig ist eine Schiene in geeigneter 
Stellung. Die operative Entfernung der Bursa wurde schon mit Erfolg ausgeführt, 
doch erscheint dieselbe in Hinsicht auf die wichtige Funktion der Bursa als wenig zweck- 
mäßig. Deus (Zürich). 

Cluzet: La radiographie stéréoscopique du poignet. (Stereoskopische Röntgen- 
aufnahme des Handgelenks.) Ann. d’electrobiol. et de radiol. Jg. 17, Nr. 2, S. 124 
bis 130. 1914. 


Cluzet empfiehlt für die Röntgendiagnostik von chirurgischen Affektionen des Hand- 
gelenks, Luxationen, Frakturen, Fremdkörpern, Arthritiden die Stereoskopaufnahme. Er 
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gibt die Aufnahmetechnik an und erweist an zwei Aufnahmen, Luxation des Lunatum und 
Luxation des Lunatum mit Naviculare fraktur und Abriß des Processus styloideus ulnae den 
Wert der Methode. Wohlauer (Charlottenburg). 


Coues, Wm.Pearce: A case of fracture of the carpal cuneiform bone. (Fal 
von Fraktur des carpalen Würfelbeins.) Boston med. a. surg. journal Bd. 170, Nr. 15, 
S. 579—580. 1914. 


Plisson, L.: Deux cas de luxation trapézo-métacarpienne. Contribution à 
Pétude anatomo-pathologique et au traitement. (2 Fälle von Luxation zwischen 
Metacarpus und Multangulum majus. Beitrag zur pathologischen Anatomie und 
Behandlung.) Lyon chirurg. Bd. 11, Nr. 4, S. 324—337. 1914. 

Zwei Soldaten weisen die seltene Luxation zwischen Metacarpus und Multang. majus auf, 
der eine mit, der andere ohne gleichzeitige Fraktur des Metacarpusendes. Die Luxation kam 
durch schweres Trauma zustande, vermutlich im Sinne einer gewaltsamen Abduktion und Oppo- 
sition des Metacarpus I. mit gleichzeitiger radialer Abhebelung und Rotation der Basis des 
Metacarpus. Klinisch zeigt sich ein Vorsprung an der Außenseite des Metacarpus, der Daumen- 
ballengegend und Verkürzung des Daumens mit hochgradiger Funktionsstörung. Nach den 
anatomischen Untersuchungen des Verf. existieren sehr straffe, dorsale und volare Bānder 
zwischen Metacarpus I, II und Multang. majus, die bei starker Resistenz derselben die beglei- 
tende Fraktur verursachen; zerreißen sie, dann luxiert der Metacarpus ohne Bruch. Gelingt, 
wie meist, die Fixation in reponierter Stellung nicht, dann empfiehlt sich bei nicht bestehender 
Fraktur blutige Reposition und Capsulorrhaphie. Bei begleitender Fraktur kann man entweder 
die Basis des Metacarpus I resecieren, oder, da wegen des Kontaktes zwischen knorpeliger und 
knöcherner Gelenkfläche stärkere Ankylose zu befürchten ist, man interponiert Weichteile. 
Bei schwerer Reposition empfiehlt er die Resektion des Multangul. majus und Aufsetzen des 
Metacarpus auf das Os naviculare. Rupp (Chemnitz). 


Lapeyre, Noël: Tuberculose et eancer du dos de la main. (Tuberkulose und 
Krebs des Handrückens.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 29, S. 276—278. 1914. 

Krebs und Tuberkulose kommen ziemlich häufig nebeneinander vor und zwar nicht nur 
im selben Körper, sondern auch an demselben Orte. Als Beispiel dafür wird der Fall einer 
46jährigen Frau angeführt, bei der sich an der Hand an der Stelle einer alten Narbe ein 
Geschwür entwickelte, das zu Drüsentumoren in der Achsel und unter dem Pectoralis führte. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab Carcinom und Tuberkulose. Allerdings wurden 
Tuberkelbacillen nicht gefunden. Verf. meint, daß nicht die Tuberkulose die Ursache des 
Krebses gewesen ist (Ribbert), daß sie aber wohl einen günstigen Boden für die Entwick- 
lung des Krebses geschaffen hat. Schlesinger (Berlin). 


Magnus, H.: Zur Frage der Raynaudschen Gangrän nach Trauma. Dissertation: 
Marburg 1913. 

Kasuistik. Fall bemerkenswert wegen der Ätiologie: Gangrän der Hände nach Schädel- 
trauma, psychischem Schock (und Influenza). Fritz Loeb (München). 
Untere Gliedmaßen: 


Hanausek, J.: Beitrag zum statischen Problem des Skelettes der unteren 
Extremität. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3/4, S. 607—637. 1914. 

Hanausek empfiehlt in das Wolffsche Transformationsgesetz, das die Re- 
lation zwischen den Zug- und Druckspannungen einerseits und der Knochenstruktur 
anderseits ausdrückt, auch den Festigkeitsbegriff einzuführen. Er sagt: Für die 
Veränderung der Architektur des Knochens ist das Verhältnis zwischen 
dem Druck (bzw. Zug) und der totalen Tragfähigkeit des Knochens aus- 
schlaggebend. EntstehtaneinergewissenStellegrößererDruck (bzw. Zug), 
dannentsteht dortauch eine größere totale Tragfähigkeit des Knochens. 
Hierbei ist die totale Tragfähigkeit ein rein physikalischer Zustand des Knochens 
durch den Umfang des Knochens, und die Zahl, Dicke, Richtung und Lage der Bälkchen 
und die Festigkeit der Knochen bedingt. Bei der statischen Bedeutung der Gelenke 
der unteren Extremität dürfen wir uns beim Hüftgelenk nicht vorstellen, daß 
das ganze Femur gegen das Acetabulum durch den atmosphärischen 
Druck gedrückt wird. Unter dem Einfluß des atmosphärischen Druckes 
auf die Flüssigkeit zwischen den Bälkchen und damit auf die Gelenk- 
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knorpel außerhalb des Gelenks entstehen Zugspannungen aber erst 
dann, wenn jene Kraft in Wirkung tritt, die die Knorpel in den Hüft- 
gelenken auseinander zu bringen sucht. Nur diese Knorpel unterliegen 
deshalb. dem unausgesetzten zurzeit herrschenden atmosphärischen 
Drucke. Während das Gewicht des Rumpfes auf den oberen Teil des Kopfes durch 
den Druck wirkt, ist es wahrscheinlich, daß es auf den unteren Teil des Kopfes einen 
Zug ausübt, bedingt durch den Einfluß des Vakuums im Hüftgelenk. Im Gegensatz 
zu denjenigen Autoren, die annehmen, daß das Femur im Kniegelenk ‚eingemauert“ 
eingespannt ist, stellt sich H. das Femur und die Tibia als einen Stab vor, 
und das Knie als eine spindelartige Verstärkķung, welche zwar einen größeren 
Widerstand als die Diaphyse des Femurs und der Tibia den deformierenden Kräften 
leistet, die sich aber auch selbst deformiert. Das Femur ist teilweise unten befestigt, 
diese Befestigung ist nicht fixiert, sondern ruht auf einer nachgiebigen Stütze 
der Tibia, die den deformierenden Kräften nicht widersteht, während das Knie 
ihnen widersteht. Das Femur mit einem Kran zu vergleichen, hält H. nicht für richtig. 
Bei den Deformationen in der Frontalebene entsteht auf seinem oberen Teil eine 
Biegung in der äußeren Richtung in der Form der halben Welle, während auf dem 
unteren Teil es in der Form des Teiles der Wellenhälfte in der einwärtigen Richtung 
entsteht; diesen Wellenteil ergänzt die Tibia auf eine Wellenhälfte. Die Deformations- 
biegung wird durch die Verstärkung des Knieskeletts modifiziert, wird sich mehr oder 
weniger einer geraden Linie nähern. Die Spannungsmaxima, der gefährliche 
Querschnitt, jener Durchschnitt, in welchem die durch die äußeren Kräfte erzeugten 
Spannungen am größten werden, in welchem also gegebenenfalls der Bruch erfolgen 
würde, sind in den Übergangsstellen des Halses in die Diaphyse und im Knie. In 
der Sagittalebene bildet die Deformationslinie auf der Diaphyse des Femurs eine 
halbe Welle in der Richtung nach vorwärts, ähnlich auf der Tibia. Der Schenkelhals 
biegt sich nach rückwärts. Creite (Göttingen). 

Mayer, Leo: Die Mechanik des Ganges bei isolierter Quadricepslähmung. 
(Krüppelheil- und Erziehungsanst., Berlin-Brandenburg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 34, H. 3/4, S. 589—606. 1914. 

Durch Beobachtung an einer l5jährigen Patientin, durch Studien am Modell 
und an kinematographischen Bildern hat Verf. festgestellt, daß die von Duchenne, 
Volkmann, Hoffa und auch Oppenheim aufgestellten Behauptungen über Gang 
und Gangstörungen bei der Quadricepsparalyse nicht zutreffend sind. Eine Quadriceps- 
lähmung macht das aufrechte Stehen mit gebeugten Knien nicht unmöglich; der Ge- 
lähmte kann auch Treppen steigen und sich von einem Stuhl aufrichten. Als Kräfte, 
welche hier den Quadriceps ersetzen, nennt Verf.: 1. die Extensorenwirkung der 
Körperschwere, wenn der Schwerpunkt vor die quere Knieachse fällt; 2. die ähnliche 
Wirkung des Körpergewichts bei der Spitzfußstellung; 3. die Extensorwirkung des 
Glut. max. und des Soleus, welche den Ober- bzw. Unterschenkel nach hinten drehen; 
4. die weit kleinere ähnliche Extensorwirkung des Adductor magnus, Glutaeus medius, 
Pyriformis, Obturator internus und der Plantarflexoren. Verf. fülırt ferner aus, daß 
der Gang sich durch folgende 3 Änderungen vom normalen unterscheide: 1. wird das 
Schwungbein nicht eher von dem Boden aufgehoben, als bis der Schwerpunkt vor 
die Knieachse des aktiven Beines fällt; 2. wird das aktive Bein gestreckt gehalten, 
anstatt wie normalerweise 15° gebeugt; 3. wird das Schwungbein am Einde des Schwin- 
gens nicht vollständig gestreckt, sondern 30° flektiert, da der normale Zug des Quadri- 
ceps fehlt. — ‚‚Unser Studium der Mechanik der Quadricepslähmung gibt uns einen 
klaren Einblick in die Indikationen für eine Operation. Für eine isolierte Quadriceps- 
paralyse wäre eine Sehnenverpflanzung ein Kunstfeliler, denn genügende vicarnerende 
Kräfte sind vorhanden, um den Muskel so gut zu ersetzen, wie keine Operation das 
könnte. In solchen Fällen würde es ratsam sein, Reiners Vorschläge zu folgen und eine 
Contractur der Achillessehne künstlich zu erzeugen, um die Extensorwirkung der 
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Spitzfußstellung hervorzurufen. Ein operativer Ersatz des gelähmten Quadriceps ist 
kontraindiziert, wenn genügende kräftige Muskeln vorhanden sind, um die Extensions- 
wirkung des Körpergewichtes zu ermöglichen. Wenn aber der Glutaeus maximus 
und der Gastrocnemius gelähmt sind, kann man versuchen, den Quadriceps operativ 
zu ersetzen.“ Brandes (Kiel). 


Brandes: Beobachtungen zur Osteochondritis deformans juvenilis. 

Vortr. berichtet auf Grund von 10 Beobachtungen (Kinder von 4 bis 13 Jahren) 
aus der Anschützschen Klinik über das von Perthes sogenannte Krankheitsbild 
der Osteochondritis deformans juvenilis, dessen Abtrennung von den Formen 
der Arthritis derformans gerechtfertigt erscheinen muß, da die klinischen Symptome, 
die Röntgenbefunde und die allerdings bis jetzt erst spärlichen histologischen Unter- 
suchungsergebnisse eine Sonderstellung dieser Fälle fordern. Klinischer Sym- 
ptomenkomplex: Im Alter von 4—18 Jahren beginnt ein hinkender Gang, meistens 
ohne Schmerzen, ähnlich dem Watscheln der Luxationskinder. Druck- und Stauchungs- 
schmerz der Hüfte fehlt, Verkürzung des Beines und Trochanterhochstand sind gering, 
ebenso die Muskelatrophie. Typisch ist die erhaltene Flexäonsmöglichkeit 
ım Hüftgelenk bei vollkommener Abduktionsbehinderung; das Trende- 
lenburgsche Symptom ist positiv oder doch angedeutet. Röntgenbefunde: Bei 
den Frühfällen sind die Veränderungen im Röntgenbilde auffallend gering. Anfangs 
treten wolkige Aufhellungen, herdförmige Bildungen (Destruktionsherde) in der Kno- 
chensubstanz des Schenkelkopfes auf, welche den kugeligen Bau der Kopfepiphyse all- 
mählich in sich zusammenbrechen lassen, so daß tropfen-, walzen- oder kegelförmige, 
schließlich ganz plattgedrückt erscheinende Kopfbildungen entstehen ; nicht selten wird 
die ganze Epiphyse in einzelne Teile aufgelöst. An dem ganzen Prozeß scheint sich in 
hervorragender Weise der Epiphysenknorpel zu beteiligen. Als Endresultat ist leidlich 
gute Wiederherstellung eines platten, kleinen Kopfes zu erwarten, welcher genügende 
Artikulationsmöglichkeiten zu bieten scheint, da die Abduktionsbehinderung und der 
hinkende Gang geringer werden. Bei diesem klinisch scharf umrissenen, auch in seinen 
Röntgenbefunden typischen Krankheitsprozesse, welcher keine Wesensgemeinschaft 
mit einer Arthritis deformans hervortreten läßt, erscheint eine Sonderstellung durchaus 
angebracht. Das eigentliche Wesen dieser bisher wohl häufig mit einer Coxitistuber- 
culosa verwechselten Fälle harrt noch der Aufklärung durch weitere histologische 
Untersuchungen. Katzenstein (Berlin). 


Besley, Frederic A.: Elephantiasis congenitalis Iymphangiectatica. With the 
report of case from the service of Dr. Besley and a pathological report by Harry 
Jackson, M. D., oft the Northwestern university medical school, department of 
pathology. (Angeborene Elephantiasis lymphangiectatica. Mit Bericht über einen 
Fall aus der Praxis des Dr. Besle y und einem pathologischen Bericht von Dr. Harry 
Jackson von der Abteilung für Pathologie der Medizinschule der Northwestern 
Universität.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, S. 314—317. 1914. 

Nach einer allgemeinen Einleitung über Arten und Behandlung der Lymphangiome 
interessante, durch 3 Photographien illustrierte Krankengeschichte eines 2jährigen Knaben 
mit einem schon bei der Geburt beobachteten Lymphangiom am rechten Unterschenkel, das 
allmählich größer geworden ist. — 5 Mikrophotogramme zeigen an einem excidierten Stück der 
Geschwulst den mikroskopischen Bau derselben in allen Schichten und die erweiterten Lymph- 
gefäße. Kaerger (Kiel). 

Mayet, H., et E. Milhau: La tuberculose de l’os iliaque. (Die Beckenknochen- 
tuberkulose.) Paris chirurg. Jg. 6, Nr. 1, S. 1—14 u. Nr. 2, S. 121—141. 1914. 

Entgegen der allgemeinen Ansicht ist diese Erkrankung ziemlich häufig; sie tritt 
wie die anderen tuberkulösen Knochenerkrankungen immer in der Nachbarschaft 
einer Epiphyse auf. Es existieren 2 verschiedene Knorpelwachstumszonen des Becken- 
knochens: die V-förmige im Acetabulum und die übrigen Knorpelverbindungen, 6 an 
der Zahl, am Darmbeinkamm, Os pubis, Os ischii usw. Erstere verknöchern vor der 
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Pubertät, letztere nach derselben. Doch ist die tuberkulöse Erkrankung dieser Gegen- 
den nicht so streng an diesen Vorgang gebunden. Wichtig ist, daß diese juxta- 
epiphysären tuberkulösen Erkrankungen absolut unabhängig bleiben 
von den Gelenken, diese sogar streng vermeiden. Der ursprüngliche Sitz der 
Erkrankung ist neben den Knorpelfugen, welche die knöchernen Teile trennen. — 
Charakteristisch für die Tuberkulose des Os ilei ist die Sequestrierung, die zu enorm 
ausgebreiteten Abscessen führen kann von ausgedehnter Unterminierung der Nach- 
barschaft. Die Tuberkulose des Darmbeinkammes bildet — selten — Abscesse nach 
oben zu in der Regio lumboiliacalis, häufig solche zwischen Muskeln und Aponeurosen, 
die in der Gegend des Trigon. petiti zam Vorschein kommen. Oder es kommt zu Ab- 
scessen an allen möglichen Stellen der Beckenschaufel, oft weit entfernt vom Ort des 
Entstehens, in der Glutäalgegend, selbst der anderen Seite, mit zahlreichen Fistel- 
gängen, bis zum Trochanter, nur höchst selten, auffallenderweise, dabei ein Gelenk an- 
greifend. Entwickeln sie sich nach innen von der Darmbeinschaufel, dann können 
sie einen großen Teil des großen Beckens ausfüllen und die Eingeweide bis zur Median- 
linie verdrängen, um schließlich im Scarpaschen Dreieck zu erscheinen. — Die Tuber- 
kulose des Os ischüi ist seltener; der Absceß kommt in den Glutäen zum Vorschein, 
am Damm und kann bis in die Fossa poplitea reichen. — Die Tuberkulose des Os 
pubis ist auch nicht sehr häufig; entsteht meist an der Grenze von auf- und absteigen- 
dem Schambeinast. — Die Sy mptome sind sehr schleichend und langsam; selbst bei 
fortgeschrittenen Fällen bestehen kaum subjektive Beschwerden, so daß große Abscesse 
sich erst durch ihren fistulösen Durchbruch verraten; auf häufigsten noch kommt es, 
manchmal jahrelang vor Entstehen des Abscesses zu ischiatischen Schmerzen; die 
Abscesse sind wenig schmerzhaft. Selten auch kommt es einmal zu Psoascontractur. 
— Bei der Radiographie ist zu beachten, daß auch bei gesunden Individuen zwischen 
11—14 Jahren häufig normalerweise Auszackungen oder streifige Schatten am Darm- 
beirkamm vorkommen; die kranken Herde erscheinen sehr deutlich im Bilde. — Die 
Diagnose ist nicht immer leicht; der harte, langsam wachsende, meist schmerzlose 
Tumor der Beckenschaufel kann mit Sarkom verwechselt werden. Die weit sich aus- 
breitenden Abscesse können Tuberkulose der Art. sacroiliaca oder der Lendenwirbel- 
säule oder des Hüftgelenkes vortäuschen. Diese Erkrankungen sind exakt auszuschlie- 
Ben, bevor man die Diagnose der Beckenschaufeltuberkulose stellt. Nicht minder 
schwierig ist die Diagnose der übrigen Beckenknochentuberkulose. — Für die Behand- 
lung gilt der Satz: alle nicht artikulären Tuberkulosen müssen sobald wie 
möglich operiert werden, ganz besonders die der meist sequestrierenden 
Beckenschaufel. Injektionenhaben keinen Wert. Die Freilegung der Becken- 
schaufel und alles Kranken ist leicht, die Gefahr der Nebenverletzungen, z. B. im 
Bauchraum gering. Schwieriger ist der Eingriff bei ausgedehnter Fistelbildung, be- 
sonders wenn sie ins kleine Becken führen. Die Mortalität, selbst bei Resektion der 
ganzen Beckenschaufel ist gering, nur muß man die Gelenke vermeiden. Zu weit 
reichende Fisteln werden zweckmäßig mit Heliotherapie und dergleichen nachbehandelt. 
Für die spätere Funktion, auch bei jugendlichen Individuen ist es ziemlich belanglos, 
ob man das Periost erhalten konnte oder mit entfernen mußte. Beim Os ischii kann 
man sich häufig mit Sequestrotomie und Excochleation begnügen. Die ausgedehnte 
Resektion des Os pubis schädigt leicht den Beckenring und verursacht Störungen beim 
Stehen und Gehen. Rupp (Chemnitz). 
Werndorff, R.: The treatment of tubercular coxitis. (Die Behandlung de1 tuber- 
kulösen Coxitis.) Americ. journal of orthop. surg. Bd. 11, Nr. 3, S. 367—388. 1914. 
Werndorff nimmt vom Standpunkt der Lorenzschen Klinik aus Stellung 
zu der Frage, ob Zug oder Gewichtsbelastung bei der Behandlung der Coxitis angebracht 
sei. Die Frage fällt zusammen mit der, ob.man ein bewegliches oder un- 
bewegliches Gelenk erstrebt. Letzteres ist nach W. immer anzustreben. 
Die Mißerfolge nach intraartikulärem Redressement haben Lorenz 
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Zu dieser Ansicht geführt. Daher werden nur noch extraartikuläre 
Stellungsverbesserungen (Osteotomia subtrochanterica) ausgeführt. 
Gegen das intraartikuläre Redressement spricht auch, daß fast immer eine beseitigte 
Adduction nach Heilung des Prozesses wieder vorhanden war. Für das Prinzip, ein 
unbewegliches Gelenk zu erstreben, sprechen auch die sehr zahlreichen Fälle von Patien- 
ten, die, ohne je behandelt worden zu sein, mit ausgeheilter Coxitis in Adductions- 
contractur in die Klinik kamen. Für die Behandlung gilt also der Satz: Fixation des 
kranken Gelenkes ohne Distraktion, ferner Belastung des Gelenkes sobald wie möglich, 
um eine funktionelle Ankylose zu erhalten. In ca. 800 Fällen haben diese Prinzipien 
gute Resultate gegeben. Absceßbildung wurde dabei weniger als früher beobachtet. 
Abscesse werden nur punktiert und mit Kompression behandelt. So 
entstehen nur selten Fisteln. Unter den übrigen Behandlungsmethoden verdient die 
Röntgenbehandlung bei synovialen Formen und beginnenden Fällen Beachtung. 
Schlesinger (Berlin). 

Telford, E. D.: On the lateney of symptoms in fracture of the neck of the 
femur in adolescents. (Über die Latenz der Symptome bei Schenkelhalsfrakturen 
in jugendlichem Alter.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 22, S. 348—350. 1913. 

Bei den Verletzungen des Schenkelhalses im kindlichen, resp. jugendlichen Alter, 
etwa bis zum 17. Jahre, handelt es sich entweder um eine Epiphysenlösung oder um 
einen echten Bruch. Letztere sind so häufig wie erstere, können die klassischen Sym- 
ptome machen oder so geringe, daß die Kranken noch wochenlang arbeiten 
und erst dann wegen Schmerzen und Steifheit der Hüfte in ärztliche 
Behandlung gehen. Die lange Latenz der Symptome hat ihre Ursache darin, daß 
die Frakturen eingekeilt oder unvollständig, d. h. eine Art „Grünholzfraktur“ sind. 
Verf. zählt zwei Fälle auf, die 3 Monate nach dem Fall auf die Hüfte gearbeitet hatten. 
Der eine kam nach dieser Zeit, der andere nach 12 Monaten, nachdem er vom 3. ab 
wegen Hüftgelenkstuberkulose behandelt worden war, zu ihm. Bei beiden bestand 
eine geringe Außenrotation und Verkürzung des Beines, eine erhebliche Muskelatrophie, 
eine mehr oder weniger starke Beschränkung der Bewegungen, besonders der Rotation. 
Das Röntgenbild zeigt eeinen Schenkelhalsbruch und einen rechten Winkel zwischen 
Schaft und Hals. Die Symptome sind einer Hüftgelenkstuberkulose sehr ähnlich, und 
sicherlich werden solche Brüche oft unter dieser behandelt, wie auch hier der eine. 
Wenn man aber genau die Stellung des Beines und die Beweglichkeit in der Hüfte 
prüft, wobei man besonders auf die Flexion achten muß, so ist die Diagnose auch ohne 
Röntgenbild zu machen. Simon (Berlin). 


Taddei, Domenico: Contributo allo studio del cosidetto neuroma plessiforme. 
(Beitrag zum Studium des sogenannten Rankenneuroms.) (Istit. di patol. spec. chirurg. 
dimostr., univ., Cagliari.) Arch. internat. de chirurg. Bd. 6, Nr. 4, S. 405—447. 1914. 

Ausführliche Beschreibung eines plexiformen Neuroms, das sich bei einem 28jährigen 
Manne an der Hinterfläche des Oberschenkels und im Bereiche des Kreuzbeins entwickelt hatte. 
Der am Oberschenkel befindliche Teil wurde abgetragen und einer genauen histologischen 
Untersuchung unterzogen. Verf. kommt auf Grund seines Falles und der Literatur zum Schlusse, 
daß das plexiforme Neurom nicht als echte Geschwulst bezeichnet werden kann, sondern ein 
regionäres Teratom darstellt, das neben einem Nervenstamm auch Haut und Unterhaut sowie 
Gefäße umfaßt. An dem Aufbau der einzelnen Stränge sind Gefäße und Nerven in gleicher 
Weise beteiligt, so daß Verf. die Bezeichnung: Teratoide Pseudotumoren mit angio-neuro- 
plexiformem Bau vorschlägt. Strauß (Nürnberg). 


Fujii, T.: Ein Fall von multiplen Muskelechinokokken der rechtsseitigen Ad- 
ductoren. Nippon-Geka-Gakkai-Zasshi, Bd. 14, Nr. 6, S. 72—84. 1914. (Japanisch.) 


Kuru, H.: Eine seltene Form der Wachstumsstörung des Knochens. Nippon- 
Geka-Gakkai-Zasshi Bd. 14, Nr. 6, S. 107—114. 1914. (Japanisch.) 

Bei 11jährigem Knaben mit X-Bein, welcher über Schmerz im rechten Kniegelenk klagte, 
hemerkte der Verf. auf Röntgenplatten abnorm breite Epiphysenknorpel und etwa 10 parallele 
Querstreifungen in den Schäften des Femurs und der Tibia. Solche Streifen, welche einzelne 
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Knochenscheiben bezeichnen sollen, wurden auch in Fibula und Vorderarmknochen gefunden. 
Verf. hält es für eine ähnliche Bildung wie die Jahresringe eines Baumes, und die Ursache dieser 
Anomalie will er in der Wachstumsstörung durch Hypothyreose gefunden haben, indem die 
innere Sekretion der Schilddrüse bald lebhaft, bald mangelhaft, ja sogar unterbrochen wird. 
Aus diesem Grunde will der Verf. diese Systemerkrankung des Knochens „Osteochondro- 
dystrophia intermittens thyreopriva“ nennen. Oyama (Tokio). 

Silberstein, S. W.: Die Behandlung rachitischer Verkrümmungen der unteren 
Extremität. (Golizin. Krankenh., Moskau.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 21, Nr. 10, 
S. 387—389 u. Nr. 11, S. 428—430. 1914. (Russisch.) 

Ausführliche Übersicht über alle zurzeit in den bezeichneten Fällen üblichen Behandlungs- 
methoden. v. Holst (Moskau). 


Badin, P.-V.: Genu valigum symptomatique d’une syphilis osseuse héréditaire 
à foyers multiples. (Symptomatisches Genu valgum bei hereditärer Knochensyphilis.) 
Méd. prat. Jg. 10, Nr. 17, S. 264—265. 1914. 


Goetjes: Das Dérangement internal des Kniegelenks. (Akad. f. prakt. Med., 
Cöln.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 11, Nr. 8, S. 236—239. 1914. 

Dérangement internal bedeutete ursprünglich (Hey 1803) nur die äußerlich tast- 
bare „Meniscusluxation‘‘, welche stets Folge einer Verletzung des Meniscus ist (Bruns 
1892). Später wurde daraus ein Sammelbegriff für alle inneren Kniegelenkverletzungen, 
wovon man aber alle pathologisch anatomisch klar diagnostizierbaren ausnehmen 
sollte, nämlich die genannten „Luxationen“, d. h. Kontinuitätstrennungen im vorderen 
Drittel der Menisci, dann die im Röntgenbild öfters erkennbaren Abreißungen der 
Kreuzbänder, die traumatische Osteochondritis dissecans (König) und die trauma- 
tische, durch Bluterguß eingeleitete entzündliche Hyperplasie des subpatellaren Fettes 
und der Gelenkzotten (Hoffa). Grashey (München). 


May, W.: Über das Endresultat radikal operierter Kniegelenkstuberkulosen 
bei Erwachsenen. (Chirurg. Klin., Kiel.) Dissertation: Kiel 1913. 45 S. 

Fortsetzung der Untersuchungen von Brandes über das Endresultat radikal 
operierter Kniegelenkstuberkulosen im Kindesalter (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 117, 
1912). Sie enthält das Ergebnis der Nachuntersuchungen der Operationsfälle wegen 
Kniegelenkstuberkulose nach dem 15. Lebensjahr. Es ergaben sich folgende Tatsachen: 
Innerhalb von 9 Jahren wurden bei Erwachsenen 76 radikale Operationen wegen Tuber- 
kulose des Kniegelenks ausgeführt. Auf die einzelnen Operationen verteilen sie sich 
folgendermaßen: 3 Arthrektomien, 8 primäre Amputationen, 57 Resektionen, 8 sekun- 
däre Amputationen. Fast alle noch Lebenden konnten nachuntersucht werden. Keiner 
vonihnenzeigteeinebemerkenswerte Flexion. Nur einmal bestand eine hoch- 
gradige Verkürzung, die jedoch schon vor der Resektion vorhanden war. Die Helfe- 
richsche Resektionsmethode setzte eine Operationsverkürzung von durchschnittlich 
3,7 cm. 76,4%, der Erwachsenen haben Aussicht durch Resektion ein brauchbares 
Glied zu bekommen, 3/, (77,8%) der Todesfälle fallen der Tuberkulose zur Last. Alle 
32 lebenden Patienten besitzen heute eine feste Ankylose und sind erwerbsfähig bis 
auf zwei. Bei diesen liegt die Ursache in andeıweitiger tuberkulöser Erkrankung. 
Im Alter über 45 Jahren waren noch 50%, Erfolge aufzuweisen. In geeigneten Fällen 
ist auch in diesem Alter eine Resektion anzuraten. Fritz Loeb (München). 


Juvin: La greffe osseuse autoplastique dans le traitement des ostéo-sarcomes 
du membre inférieur. (Autoplastische Knochentransplantation bei Osteosarkomen 
der Unterextremitäten.) These de Parıs 1913. 

Jüngling, Otto: Über Pseudarthrosen im Kindesalter. (Chirurg. Klin., Tübingen.) 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 3, S. 649—742. 1914. 

Während das Häufigkeitsverhältnis der Oberarm-, Unterarm- und Oberschenkel- 
frakturen und der entsprechenden Pseudarthrosen im Kindesalter annähernd das gleiche 
ist wie bei Erwachsenen, stehen die Unterschenkelpseudarthrosen im Kin- 
desalter mit 76% in auffallendem Gegensatz zu denen Erwachsener mit 


— 544 — 


30%. Dieser Gegensatz wird noch stärker, wenn berücksichtigt wird, daß Unterschenkel- 
frakturen beim Kinde nur 8,8%, aller Frakturen ausmachen, während sie beim Er- 
wachsenen einen Raum von 40% einnehmen. Lokale mechanische Verhältnisse können 
als Ursache für die Häufigkeit der kindlichen Pseudarthrose am Unterschenkel aus- 
geschaltet werden, weil diese dann auch bei den erstgenannten Lokalisationen wirksam 
sein müßten. Ebensowenig kommen Vernachlässigung oder ungenügende Immosbilisie- 
rung einer intra partum entstandenen Fraktur hierfür in Betracht, da bei der ausgespro- 
chenen Heilungstendenz dieser wohl eine difforme Heilung, aber keine Pseudarthrose 
entstehen würde. Auch fötale Allgemeinerkrankung und Rachitis sind abzulehnen. 
Die Ursache ist vielmehr in einer im zweiten Embryonalmonat einsetzenden mechani- 
schen Schädigung der zu dieser Zeit noch knorpligen Anlage der Unterschenkelknochen 
zu suchen. Es kommt zu einer stellenweisen Aplasie des Knochens, bei welcher das Pe- 
riost vollkommen seine dsteoplastische Fähigkeit verliert, so daß sich die Fragment- 
enden griffelförmig zuspitzen. In einzelnen Fällen kommt es zu einer richtigen Gelenk- 
bildung mit Kopf und Pfanne, in anderen besteht schließlich nur eine fadenförmige 
Verbindung. Die Fragmentenden erleiden eine Störung des Längen- und Dicken- 
wachstums. Durch die verschiedene Wachstumsenergie der beiden Epiphysen des 
Unterschenkels erklärt es sich, daß die Pseudarthrosen immer auf der Grenze 
vom mittleren und unteren Drittel sitzen. Die Prognose ist wegen des Mangels 
periostaler Knochenneubildung schlecht, um so schlechter, je länger die Pseudarthrose 
besteht, darum am schlechtesten bei den kongenitalen. EineHeilungist nur durch 
operatives Vorgehen möglich und zwar durch freie oder gestielte Transplantation 
gesunden osteoplastischen Gewebes. Schultze (Posen). 


Bruck, Fr.: Die Unterschenkelgeschwüre und ihre Behandlung mit Collamin- 
binden. Klin.-therapeut. Wochenschr. Jg. 21, Nr. 16, S. 445—450. 1914. 


Der hier besprochene Spezialverband für Uleus eruries, Varicen, zeichnet sich dadurch 
aus, daß nach Heilung der Geschwüre geschmeidige Narben resultieren und Rezidive hinatn- 
gehalten werden. Nach Säuberung der Geschwüre mit Alumethalwasserbäuschchen (Alum. aceto- 
tartar., Methylenblau, Lysoform, Alaun. acet.) wird das Geschwür mit Olospulver (Cocain mur. 
0,1, Til. carb. 10,0, Bism. tribromphenyl. 100,0) bepudert oder mit Olospflaster bedeckt. Die 
Substanz ist mild, reizlos, das Pflaster zeichnet sich durch seine erweichende Wirkung auf die 
Ulcusränder aus. Einwicklung der Extremität mit der Collaminbinde (60 T. Collaminleim, 
40 T. Zinkoxyd), deren Vorzüge in der Porosität und Aufsaugungsfähigkeit bestehen. Dieser 
Verband wird in den ersten Wochen jeden 3. Tag, später in größeren Zeiträumen erneuert. 
Nach Ausheilung des Ulcus wird die Olosgummibinde (leicht, porös) als Schutz- oderKompressions 
bandage getragen. Verf. stellt nach seinen Erfahrungen, die durch Krankengeschichten belegt 
werden, diese Behandlung in die vorderste Reihe der für die Ulcus- und Varicenbehandlung in 
Betracht kommenden Mittel. Wortmann (Berlin). 


Oehlecker: Neuropathische Gelenkerkrankungen und anderes. 

l. Es werden im Röntgenbilde sieben atypische Pirogoffstümpfe von tabischen Füßen 
gezeigt. Stets wurde eine knöcherne Heilung mit Stillstand des Krankheitsprozesses erreicht. 
Bolzung des Calcaneusrestes durch die zwei Mittelfußknochen in die Markhöhle der Tibia hat 
sich bewährt. Die bis jetzt übliche Einteilung der tabischen Arthropathien in eine „atrophische‘“ 
und „hypertrophische‘ Form hält Vortr. nach seinen ausgedehnten röntgenologischen Unter- 
suchungen für falsch. Die Ausdrücke Atrophie und Hypertrophie treffen nicht das Richtige. 
Zweitens beginnt jede tabische Atrophie mit einer Destruktion (z. B. Abbröcke- 
lungen des inneren Condylus der Tibia, spontaner Schenkelhalsbruch bei Erkrankung der Hüfte 
usw.). An die Destruktion schließt sich erst die Produktion (para- und periartikuläre Ossifi- 
cationen usw.) in verschiedenem Grade an. (Demonstration.) Projektion von zwei sehr seltenen 
Fällen (Hüfte und Knie), wo durch enorme produktive Prozesse die Natur dem Schlottergelenke 
wieder eine gewisse Festigkeit, eine natürliche Schiene gegeben hat. — 2. Bei vier isolierten 
volaren Luxationen des Mondbeins (ohne Verletzung des Radius, des Os naviculare 
und des Proc. styloideus ulnae usw.) wurde stets ein kleiner Abbruch des Os triquetrum 
beobachtet. Es handelt sich hier gewissermaßen um ein Gegenstück zur typischen interkar- 
palen Handwurzelverletzung von de Quervain, wo mit dem Mondbein ein Teil des Os navi- 
culare abgerissen wird. Möglichst frühe Exstirpation des luxierten Mondbeins ist 
ratsam. 3. Ein neues Verfahren, um normale und pathologische Hohlräume des Körpers, wie 
auch Teile des Verdauungsschlauches im Röntgenbilde darzustellen. (Näheres erscheint in den 

töntgenfortschritten.) Katzenstein (Berlin). 
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Göbell, Rudolf, und August Poggemann: Ein Beitrag zur direkten Bluttrans- 
fusion. (Anscharkrankenh. u. chirurg. Univ.-Poliklin., Kiel) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 127, H. 5/6, S. 560—590. 1914. 

Ausgehend von der Überlegung, daß die direkte Bluttransfusion dann am besten 
gelingen müsse und auch gelinge, wenn ohne Zwischenschaltung von Fremdkörpern 
eine arterio-venöse (Spender — Empfänger) Verbindung hergestellt werde, konstruierten 
sie ein Hilfsinstrumentarium und operierten 10 Fälle verschiedenster Art. Sie ließen 
also das Blut nur mit lebender Gefäßwandung in Berührung kommen und benutzten 
als Spender Blutsverwandte. Das Instrumentarium besteht kurz aus einem ring- 
artigen Teil mit Haltegriff zum Überstülpen der Venenwandung mit der Intima nach 
außen und aus einer Klemmpinzette, welche die darübergezogene Arterienwandung 
festhielt auf der Venenintima. Fäden dienen zur Fixierung. Voraussetzung ist mög- 
lichst gleicher Durchmesser beider. Eine Serie von solchen Instrumentarien ist natür- 
lich erforderlich. Verwendet wurde Radialis des Spenders und V. mediana cubiti 
des Empfängers, beide in größerer Ausdehnung vor die Haut gezogen zur Erleichterung 
ev. direkter Arterien-Venennaht. Zwei kleine Schnitte wurden gemacht und aus dem 
zweiten Schnitt die Gefäße herausgezogen über das Hautniveau. Bei den erwähnten 
10 Fällen leistete das Verfahren alles, was man von ihm erwarten konnte, d. h. die 
Resultate waren im allgemeinen günstig. Artfremde Zwischenstücke, wie z. B. Kanin- 
chenaorta, gestatten die Verff. nur bei Infektionsgefahr (Sepsis!) für den Spender. 
Ihre Ansicht wird dahin zusammengefaßt, daß es gut sei, die direkte Bluttransfusion 
nur für die sekundären schwersten Anämien und als Stypticum zu reservieren und das 
Verfahren nicht durch vage Indikation zu diskreditieren. Man könne dann jeder 
Kritik standhalten und die direkte Transfusion als segensreiches Hilfsmittel begrüßen. 

Weichert (Breslau). 

Feldmann, Max: Über Erystypticum „Roche“. Therapeut. Monatsh. Jg. 28, 
H. 4, S. 260—261. 1914. 

Erystypticum ist ein Kombinationspräparat aus Hydrastinum syntheticum und 
Secacornin in bestimmtem, dem Wirkungswert entsprechenden Mengenverhältnis. 
Infolge der konstanten Zusammensetzung an wirksamen Substanzen ist auch ein gleich- 
mäßiger und zuverlässiger Erfolg vorhanden. Wichtig ist die erhebliche Billigkeit gegen- 
über dem offizinellen Hydrastisextrakt. Berichte über Erfolge mit Erystypticum bei 
Blutungen verschiedenster Ätiologie und Lokalisation. Moos (Konstanz). 


Mitchell, A. R.: Ischemie pains. (Ischämische Schmerzen.) Journal of the 


Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 15, S. 1144—1146. 1914. 

Verf. bespricht die Atiologie und das Zustandekommen lokalisierter Ischämien, die unter 
toxischen Einflüssen und vor allem bei Arteriosklerose zu vorübergehenden, lokalisierten Schnierz- 
anfällen führen. Als Hauptbeispiele gibt Verf. das intermittierende Hinken, Angina pectoris 
Angina abdominis; für die Epilepsie wird ebenfalls eine lokale Ischämie als Ursache angenommen 

Jüngling (Tübingen). 

Maclennan, Alex.: A few examples of grafting. (Einige Beispiele von Über- 
pflanzung.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 33, S. 513—520. 1913. 

Verf. empfiehlt die von ihm angegebene (Practitioner Juli 1913) Methode der Tunnclüber- 
pflanzung (siehe dieses Zentralblatt), nach welcher die Hautläppchen unter die abgehobene 
Granulationsfläche geschoben und so von dieser geschützt werden. Eine Reihe von weiteren 
Überpflanzungsresultaten wird vorgeführt: Plastischer Ersatz von Nasenflügel, Augenlid durch 
knorpelhaltigem Keil aus dem Ohr; Verwendung der haarlosen Vorhaut bei Syndaktylie, Uber- 
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tragung eines Zehennagels samt Matrix von der Zehe auf den Finger, Verschluß eines Schädel- 
defekts durch Rippenstücke, Unterpolsterung des am margo infraorbitalis narbig adhärenten 
Augenlides durch Fettlappen vom Oberschenkel, Einscheidung der Nervennaht durch die 
Vena saphena. Zahlreiche Abbildungen. Wolff (Potsdam). 


Austregesilo, A. und F. Esposel: Über einen Fall von Achondroplasie. 
Brazil-Medico Jg. 28, Nr. 13, S. 123—126 (1914). (Portugiesisch.) 


Eingehende Schilderung eines 21 jährigen Mannes mit typischem Zwergwuchs, Mikromelie 
und Makrocephalie. Genaue anthropometrische Maße. Röntgenbefund. Bergemann (Berlin). 


Deineka, D.: Beobachtungen über die Entwickelung des Knochengewebes 
mittels der Versilberungsmethode. (1. Die Entwicklung ‘der Knochenzellen im 
perichondralen Prozesse.) Anat. Anz. Bd. 46, Nr. 5/6, S. 97—126. 1914. 

Die Arbeit enthält Angaben über Färbetechnik und ins Detail gehende Schilderungen der 
Histologie und Bedeutung des Chondrioms der wachsenden und erwachsenen Knochenzellen. 
Die sehr speziellen Verhältnisse eignen sich nicht zu einem kurzen Referat und müssen daher im 
Original nachgelesen werden. Kleinschmidt (Leipzig). 

Salvetti, Karl: Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Bildung der 
Knochennarbe. (Histologische Untersuchungen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 128, H. 1/2, S. 130—138. 1914. ' 

Verf. fand, daß die Röntgenbestrahlung des werdenden Frakturcallus beim Ka- 
ninchen eine als Reizerscheinung aufzufassende größere Produktion vonKnorpel- 
zellen, eine größere Beständigkeit dieser Knorpelzellen und weiterhin 
eine Verschmächtigung der Knochenbälkchen hervorruft. Gleichsam als 
Ausgleich dieser Störung tritt in der letzten Bildungsphase, in der Befestigung des 
Callus, unter dem Einfluß des Röntgenlichtes eine vermehrte Ablagerung von 
Kalksalzen in den Knochenzellen auf, die möglicherweise auch beim Menschen 
für die Behandlung mangelhafter oder verzögerter Frakturverknöcherung Bedeutung 
gewinnt. Goebel (Siegen). 


 Marcozzi, Vincenzo: Intorno all’azione dei sali di calcio nell’ osteogenesi. 
Ricerche sperimentali ed istologiche. (Über die Wirkung der Kalksalze bei der 
Knochenbildung.) Giorn. internaz. d. scienze med. Jg. 36, Nr. 6, S. 241—260. 1914. 
In 100 Teilen Knochenasche finden sich 53,31 Phosphorsäure, 37,58 Kalk, 5,47 
Kohlensäure, 1,22 Magnesium, 1,66 Fluvr; es nehmen mithin Kalk, Phosphor- und 
Kohlensäure die größte Anzahl der Bestandteile ein. Verf. mischte 2 Teile phosphor- 
sauren und 1 Teil kohlensauren Kalk und brachte sie in Form feinster sterilisierter 
Stücke unter die Haut ins Bauchfell, auf von Periost entblößten Knochen, auf die 
eröffnete Markhöhle eines Knochens und zwischen gebrochene oder resezierte Knochen 
von Kaninchen, um die Einwirkung der Kalksalze auf diese verschiedenen Körper- 
gewebe festzustellen. Im subcutanen Bindegewebe wie im Bauchfell riefen die Salze 
eine kleinzellige Infiltration hervor, ohne Degenerationen des Gewebes zu erzeugen, 
sie wurden sehr langsam in den genannten Geweben resorbiert. In die Nähe von 
ihres Periosts und einer dünnen Knochenschale beraubten Knochens 
gebracht, riefen die Kalksalze eine rapide Reproduktion des Knochens 
hervor unter Bildung charakteristischer Exostosen. Wurden die Kalksalze als Plombe 
in die Knochenmarkshöhle eines teilweise seiner Knochenwand beraubten Knochens 
gelegt, so wurden sie völlig resorbiert und nach 30—45 Tagen durch eine knöcherne 
Neubildung ersetzt. In Berührung mit gebrochenen, resp. resezierten Kno- 
chen erzeugten die Kalksalze eine enorme Callusbildung und eine 
schnellere knöcherne Vereinigung als wie bei den nicht mit Kalksalzen 
behandelten Kontrolltieren. Durch gefärbte mikroskopische Präparate konnte 
Verf. nachweisen, daß in den Experimenten immer eine große Produktion von Knorpel- 
gewebe statthatte, welche von schneller Umwandlung in Knochengewebe gefolgt war. 
Kleine Teilchen Kalksalze wurden innerhalb der Knorpelzellen gesehen, wohin sie 
durch Phagocytose der letzteren gelangt waren. Herhold (Hannover). 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Lauer, Richard: Über die anämisierende Wirkung des Staphylokokkengiftes 
und die Neutralisation des Giftes durch Immunserum. Dissertation: Würzburg 1913. 
(32 8.) (Schweinfurt, Blasius & Lauer.) 

Auf Anregung von Lüdke unternahm Verf. Versuche der Immunisierung mit 
Bouillonkulturen von Staph. aureus, sodann mit dem Filtrat dieser Bouillonkulturen 
und endlich mit dem durch wiederholte Alkoholextraktion gewonnenen Lipoid von 
Staph. aureus. Außerdem wurde jeweils die Anwendung der so erhaltenen Sera stu- 
diert. Es ergab sich, daß die durch Staphylokokkengift im Tierorganis- 
mus hervorgerufenen Krankheitserscheinungen durch ein entsprechen- 
des Immunserum bekämpft werden können. Meist wurden durch Serumin- 
jektionen die Symptome der Sepsis abgeschwächt oder diese ganz verhütet. Temperatur 
selten gesteigert. Die stark hämolysierende und anämisierende Wirkung des Staphy- 
lolysins durch das Immunserum in einigen Fällen vollständig aufgehoben, in anderen 
merklich gehemmt. .. Friz Loeb (München).™ 

Biermann: Über bakterielle Verunreinigungen des Friedmannschen Tuber- 
kulosemittels. (Charité, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 17, S. 839 
bis 840. 1914. 

Nachdem schon Vulpius, Laubenheimer und Rabinowitsch über bakterielle Ver- 
unreinigungen des Friedmannschen Tuberkulosemittels berichteten, untersuchte Verf. eine 
beliebig herausgerissene Ampulle der Dosis I des Friedmannschen Mittels auf Bakterien- 
gehalt. Auf 4 beimpften Agarplatten gingen Bakterienkulturen auf, die als Staphylokokkus 
aureus, albus, hämolysierende Staphylokokken, Sarcina aurant. und Heubacillus identifiziert 
werden konnten. Sämtliche Bakterien erwiesen sich im Tierversuch jedoch nicht 


als pathogen. Immerhin ergibt auch diese Untersuchung, daß das Friedmann- 
sche Tuberkulosemittel nicht einwandfrei ist. Stadler (Cuxhaven). 


Riviere, Clive: Tubercle vaccinafion; the protective rôle of the bovine bacillus. 
(Tuberkulose - Vaccination; die Schutzwirkung des Bacillus bovinus.) 
Brit. journal of tubercul. Bd. 8, Nr. 2, S. 88—87, 1914. 

Infektion mit Tuberkelbacillen ist nicht zu vermeiden, man muß daher sorgen, 
daß der Mensch frühzeitig möglichst starke Immunität gegen Tuberkulose erwirbt. 
Bovine Infektion in der Kindheit ist wenig gefährlich und gewährt genau so wie 
humane Infektion eine relative Immunität gegen Reinfektion. Es ist deshalb zweck- 
mäßig, bei Kindern eine Fütterungsinfektion mit bovinus herbeizuführen, nur muß 
massive Infektion vermieden werden. Verf. rät deshalb, zu der für den Säugling be- 
stimmten abgekochten Milch in zunehmendem Mengenverhältnis rohe Milch aus gut 
kontrollierten Ställen zuzusetzen. Harraß (Bad Dürrheim). 

Gauvain, H. J.: Heliotherapy in surgical tuberculosis. (Heliotherapie bei chir- 
urgischer Tuberkulose.) Brit. journal of tubercul. Bd. 8, Nr. 2, S. 63—73. 1914. 


Ausführliches Referat der Monographie Rolliers „Die Heliotherapie der Tuberkulose 

mit besonderer Berücksichtigung ihrer chirurgischen Formen“. Harraß (Bad Dürrheim). 
Hinsdale, Guy: The treatment of surgical tuberculosis at the sanatoria on the 
French coast and in the Swiss alps by heliotherapy. (Die Behandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose in den Sanatorien an der französischen Küste und in den 
Schweizer Alpen durch Heliotherapie.) Interstate med. journal Bd. 21, Nr. 3, S. 279 
bis 284. 1914. 
Historischer Rückblick auf 50 Jahre der Entwicklung von kleinen Seehospizen bis zu den 
großartigen Sanatorien für Kinder mit chirurgischer Tuberkulose in Berk-sur-mer, jetzt Berk- 
ur genannt. Schilderung der dortigen Sonnenbehandlung und der dieselbe ergänzenden 
aßnahmen. Rollier in Leysin hat als erster die Besonnung des ganzen Körpers durchge- 
führt und durch den Ausbau der Methode zu einem wohldurchdachten System erstaunliche Er- 
folge erzielt. Die Pigmentierung der Haut gilt als Grad messer für die Widerstands- 
fähigkeit der Patienten; Schilderung der Einzelheiten des Verfahrens. Eine Serie von Bil- 
dern belegt die Heilresultate. In Amerika hat die Heliotherapie bisher noch wenig Anwendung 
gefunden, die Stadt New York wird aber jetzt für die Behandlung mit der für die dortigen klima- 
tischen Verhältnisse modifizierten Rollierschen Methode ein Seesanatorium von 1000 Betten 
mit einem Kostenaufwand von 5 Mill. Mark errichten.“ Wolff (Potsdam-Hermannswerder). 
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Hammersen, J.: Radiotherapie der Tuberkulose. Dissertation: Freiburg ı. Br. 
1913. | 

Ausführliches Sammelreferat. 1. Hauttuberkulose: Lupus vulgaris, Tuber- 
colosis verrucosa cutis, Verruca necrogenica — der Leichentuberkel, Lupus pernio, Scro- 
phuloderma, Lupus erythematosus. — 2. Subcutan in geringer Tiefe gelegene tuberkulöse 
Prozesse: Drüsentuberkulose, Tuberkulose der kleinen Knochen, Gelenke und Sehnen- 
scheiden. — Kehlkopf-, Prostata-, Hoden-, Augentuberkulose. — Lungentuberkulose. 
— 3. In der Tiefe gelegene tuberkulöse Prozesse: Tuberkulose tief gelegener Knochen 
und großer Gelenke. Peritonitis tuberculosa. — Gute Zusammenstellung der Literatur. 

Fritz Loeb (München). 

Beyerlein. K.: Über Kombination von Tuberkulose und Aktinomykose. (Pathol.- 
hyg. Inst., Chemnitz.) Dissertation: Göttingen 1913. 

Kasuistik. Keine gegenseitige Beeinflussung zwischen dem Tuberkelbacillus und dem 
Aktinomycespilz. Fritz Loeb (München). 

Giorgi, Giorgio: Le sporotricosi chirurgiche. (Die chirurgischen Sporotrichosen.) 
(Laborat. di patol. chirurg., univ., Roma.) Riv. osp. Bd. 4, Nr. 7, S. 326—335. 1914. 

Von der Gruppe der Krankheiten, welche als Mykosen bezeichnet werden, inter- 
essieren den Chirurgen die Sporotrichosen (sporotrichum Schenkii 1889, Beurmani 
1903, Dori 1906, Gougeroti 1907, Sporotrichum asteroides und indicum). Die mikro- 
skopischen und kulturellen Eigenschaften aller Sporotrichen sind im allgemeinen die 
gleichen, sie stellen fadenförmige, an ihren Enden mit Conidien besetzte und sich ver- 
zweigende Gebilde vor und gelangen entweder direkt (durch Rattenbisse, Dornenstiche 
usw.) oder indirekt mit den Nahrungsmitteln in den Körper. Die sporotrichotischen 
chirurgischen Krankheitsformen sind: Osteitiden, osteoartikuläre Prozesse, Sehnen- 
scheiden-, Muskel-, Lymphdrüsen- und Lymphgefäßentzündungen, Sporotrichosen der 
Eingeweide, der Haut und Schleimhaut. Die Periostitiden haben ihren Sitz vorwiegend 
an der Tibia, den Unterarm- und Stirnknochen, die Osteomyelitiden an der Tibia, 
der Ulna, dem Sternum, dem Schlüsselben und Schädelknochen. Die Periostitis 
tritt in fibröser und gummöser, die Osteomyelitis in eburnisierender, absceßbildender 
und diffuser Form auf. Diese letztere Form ist selten und charakterisiert sich durch eine 
gummöse Infiltration, welche zu einer Zerstörung des Knochenmarks und der Knochen- 
haut führt, so daß es oft zu Frakturen kommt. Die Gelenkssporotrichosen 
ähneln den Gelenkstuberkulosen, sie bilden ebenso wie diese kalte 
Abscesse. Die Hautsporotrichosen treten in Knotenform auf, ulcerieren und können 


mit Syphilis verwechselt werden. Die Diagnose wird durch den bakteriologischen 


Nachweis des Sporotrichum, durch die Agglutinationsmethode nach Widal (positiv 

bei 1 :200—400) und durch die Komplementablenkungsmethode gestellt. Die Be- 

handlung besteht in der Verabreichung von 2g bis steigend zu 4g Jodkali täglich. 
| Herhold (Hannover). 


Geschwülste: 


Schirokogoroft, I. I.: Über die Beziehungen der Chondriosomen zur sekre- 
torischen Tätigkeit der Geschwülste. (Imp. cancer res. fund, London.) Russki 
Wratsch Bd. 13, Nr. 12, S. 399—403. 1914. (Russisch.) 

Autor führt die Kachexie bei bösartigen Geschwülsten hauptsächlich auf die 
sekretorische Tätigkeit der Geschwulstzellen zurück. Ebenso erklären sich auch die 
Veränderungen im Blute Krebskranker (Anwesenheit hämolytischer Substanzen, Er- 
höhung des antitryptischen Index usw.). Als hauptsächlichen Beweis für die Existenz 
einer sekretorischen Tätigkeit der Geschwülste sieht Autor die mehrfach beobachteten 
Korrelationserscheinungen an (z. B. andauernde Tätigkeit der Milchdrüsen bei Chorion- 
epitheliom, Akromegalie bei adenoiden Neubildungen der Hypophyse). Ferner kann 
in einzelnen Fällen zweifelsohne nachgewiesen werden, daß die Geschwulstzellen die 
Funktion der Zellen desjenigen drüsigen Organes teilweise auf sich nehmen, aus welchem 
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die Geschwulst entstanden ist (v. Eiselsberg). Während somit eine Reihe klinischer 
Beobachtungen für die Existenz der sekretorischen Tätigkeit der Geschwülste spricht, 
fehlte zunächst noch ein morphologischer Beweis dafür. Dieser kann erbracht werden 
durch Nachweis der Chondriosomen in den Geschwulstzellen. Auf die nahen Beziehungen 
der Chondriosomen zur sekretorischen Tätigkeit des Drüsenepithels weist die Mehrzahl 
der Untersucher hin (Altmann, Metzner, Dubreuil, Regaud usw.). Autor unter- 
suchte nun ungefähr 50 Carcinome und Sarkome der Brustdrüse bei Mäusen und 
Ratten auf Chondriosomen, und es gelang ihm (im Gegensatz zu Becton), die Anwesen- 
heit derselben ausnahmslos in allen Fällen festzustellen. Im allgemeinen ist die An- 
zahl der Chondriosomen besonders in jüngeren Geschwülsten sehr groß, manchmal 
waren sie dagegen schwer nachzuweisen, besonders wenn bereits Nekrose der Ge- 
schwulst eingetreten war. Die Chondriosomen erscheinen zunächst in Form von 
Stäbchen oder Fäden, aus diesen bilden sich später Körner, durch Wachstum und Zu- 
sammenfließen der letzteren entstehen Tröpfchen, welche schließlich ausgeschieden 
werden. Dieser Prozeß entspricht auffallend den in normaler Brustdrüse beobachteten 
Vorgängen. Somit hält Autor den Beweis für erbracht, daß den Krebszellen eine 
sekretorische Tätigkeit eigen ist. Wieweit sich diese Verhältnisse auf den Menschen 
übertragen lassen, muß die Zukunft lehren. v. Holst (Moskau). 


Egli, Fritz: Über Multiplizität von @eschwülsten. (Pathol.-anat. Inst., Basel.) 


Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte Jg. 44, Nr. 15, S. 449—462. 1914. 

Nach kurzer Einleitung über die Bedingungen, die die Diagnose der Multiplizität zu 
stellen erlauben (Billroth, Götze) und über die Entstehungstheorien der multiplen Ge- 
schwülste berichtet Verf. über sein Material. Er fand unter 966 Tumorsektionen des Basler 
Pathologischen Institutes 263 mit primär-multiplen Tumoren. Sie verteilten sich folgender- 
maßen: 84mal mehrere histologisch gleiche Tumoren im gleichen Organ oder Organsystem. 
129 mal 2 histologisch oder durch ihren Sitz verschiedene Tumoren, wovon jeder einzelne 
multipel sein kann. 38 mal 3 histologisch oder durch ihren Sitz verschiedene Tumoren, wovon 
einer oder mehrere multipel sein können. 12mal 4 oder mehr histologisch oder durch ihren 
Sitz verschiedene Tumoren, wovon einer oder mehrere multipel sein können. Es folgt eine 
theoretische Besprechung der Geschwulstgenese im allgemeinen, die eine Disposition des 
Individuums fordert, neben den bekannten ursächlichen Bedingungen. Es entwickelt sich 
ein Kampf zwischen Proliferationsfähigkeit und Widerstandskraft des Körpers. Die Wider- 
standsfähigkeit nimmt durch Krankheit und im Alter ab. Zum Schluß folgen Auszüge aus 
den Sektionsprotokollen. Kleinschmidt (Leipzig). 


Stern, Samuel: The present status of the non-operative treatment of benign 
and malignant growths, as seen at the clinics abroad. (Der gegenwärtige Stand 
der nicht-operativen Behandlung gutartiger und bösartiger Geschwülste nach dem 
Ergebnis der Besichtigung ausländischer Kliniken.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 14, S. 615 


bis 619. 1914. 

Verf. berichtet über die Behandlungsmethoden einer Anzahl deutscher Kliniken, deren 
Technik er kurz schildert. Berücksichtigt werden Röntgenstrahlen, Radium, Mesothorium und 
Enzytolinjektionen. Der Gesamteindruck des Verf. ist der, daß eine allzu große Begeisterung 
noch nicht angebracht ist, da die Frage sich noch im Stadium des Experiments befindet. Do- 
sierung, Filter und andere technische Einzelheiten können erst nach langer Zeit der Erprobung 
einheitlich festgesetzt werden. Inoperable und oberflächliche Carcinome sollten das Haupt- 
gebiet der Strahlentherapie bilden, die anderen Fälle sollen operiert und dann bestrahlt werden 
und zwar jahrelang in gewissen Abständen. Zwischen der Wirksamkeit von Mesotho- 
rium und Radium besteht kein nennenswerter Unterschied. Hochheimer. 


Herxheimer, G., und W. Roth: Zum Studium der Recklinghausen schen Neuro- 
fibromatose. (Städt. Krankenh., Wiesbaden.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 


Bd. 58, H. 2, S. 319—389. 1914. 

Verff. teilen den Sektionsbefund von zwei der im Titel bezeichneten Erkrankungen mit 
und geben eine ausführliche Beschreibung des histologischen Befundes der Nerventumoren 
dieser Fälle sowie noch von zwei weiteren Fällen, von denen sie nur exstirpierte Hautstückcehen 
zu untersuchen Gelegenheit hatten. An der Hand der Literatur werden die Streitfragen, 
die hinsichtlich der Histogenese dieser Tumoren bestehen, ausführlich erörtert. Verff. 
bekennen sich schließlich als Anhänger des Verocayschen Standpunktes, nach welchem 
die vorliegende Erkrankung auf kongenitaler Basis entsteht und zwar durch eine Störung 
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in der Entwicklung der spezifischen Elemente des Nervensystems an den verschiedensten 
Stellen desselben, die schon in der Embryonalzeit stattgefunden haben muß. Es handelt sich 
demnach bei dieser Erkrankung nach ihrer Ansicht zunächst um eine Dystrophie des 
Nervensystems, um sog. Hamartome nach E. Albrecht, die jedoch zur Bildung 
echter Geschwülste neigen, wobei dann die weniger hochorganisierten Gebilde des 
Nervensystems die stärkste Wucherungstendenz zeigen, und das sind bei den peripheren 
Nerven das endo- und perineurale Bindegewebe und die Elemente der Schwanschen Scheide, 
beim cerebralen Nervensystem die Elemente der Glia. Dementsprechend sind die Tumoren 
bei der Recklinghausenschen Krankheit in der Hauptsache auf eine Umbildung dieser 
eben genannten Gewebsbestandteile zurückzuführen. Je nach dem Anteil der einzelnen 
Gewebsbestandteille an der Geschwulstbildung wäre dann die Bezeichnung Fibrome, 
Neurinome (Elemente der Schwanschen Scheide), Neurinofibrome zu wählen. Als 
Gesamtbezeichnung für die Erkrankung halten Verff. den Namen „Recklinghausensche 
Neurofibromatose‘“ für die zweckmäßigste. Oskar Meyer (Stettin). 


© Lo Dantec, Félix: Considérations biologiques sur le cancer. (Biologische Be- 
trachtungen über den Krebs.) Paris: A. Poinat 1914. 538S. Frc. 1.—. 

Eine sehr lesenswerte Schrift. In überaus klarer und knapper Darstellung wird ein großer 
Teil des Krebsproblems gestreift. Im biologischen Sinne betrachtet Verf. das Carcinom als 
Anarchie einer Zelle oder Zellgruppe im großen Zellenstaate. Wodurch die Krebszelle ihre be- 
sonderen Eigenschaften erhält, ob durch mechanische oder durch parasitäre Irritation, läßt er 
unentschieden, lehnt aber die Cohnheimsche Theorie und die von Borrel vertretene Theorie 
der Symbiose ab. Die zur Abwehr gegen einen äußeren Einfluß irgendwelcher Art gezwungene 
Zelle adaptiert sich dieser neuen Funktion, die verschieden ist von der ihr im allgemeinen Zellen- 
staate zukommenden Aufgabe. Sie verliert daher ihre spezifische Differenzierung und nähert 
sich einer einfacheren Form. Wenn der äußere Einfluß dauernd wirkt, so kann auch die An- 
passung eine dauernde werden. Die Zelle scheidet dann von ihrem Platz im Zellenstaate aus 
und lebt ohne Rücksicht auf die anderen Zellen in veränderter Form, allen anderen Zellen durch 
die neu erworbenen Eigenschaften überlegen und imstande, jeden Widerstand zu überwinden. 
Das Studium der äußeren Einflüsse, die eine solche Zellanarchie herbeiführen können, ist die 
Vorbedingung für eine rationelle Prophylaxe. Hochheimer (Bocholt i. Westf.). 


Tschitschkin, A.: Der experimentelle Krebs. (Vortrag z. 1. allruss. Kongr. z. 
Kampf mit d. bösart. Geschwülsten.) Russkij Wratsch. Bd. 13, Nr. 14, S. 501—506. 
1914. (Russisch.) 


Historische Studie über obiges Thema mit Anlehnung an seine eigenen experimentellen 
Erfahrungen, über die an anderer Stelle ausführlich berichtet werden soll. v. Schilling. 


Ssokoloffl, A. G.: Die Serodiagnose des Careinoms nach Abderhalden. 
(Chirurg. Abt. d. Alt. Katharinenkrankenh., Moskau.) Medizinskoje Obosrenje Bd. 81, 
H. 6, S. 501—514. 1914. (Russisch.) 

Von 17 Carcinomfällen gaben 16 ein positives, l ein negatives Re- 
sultat. Bei letzterem, einer Stenose des Oesophagus, machte der weitere Verlauf die 
anfängliche Carcinomdiagnose zweifelhaft. 6 gutartige Geschwülste und 8 andere 
Krankheiten gaben ein negatives Resultat. In mehreren Fällen des Verf. leistete die 
Abderhaldensche Reaktion wertvolle differentialdiagnostische Dienste. So war 
In mehreren Fällen, die klinisch als Carcinom angesprochen wurden, die Reaktion 
negativ; die spätere mikroskopische Untersuchung bestätigte die Richtigkeit der 
Reaktion. Die Reaktion war intensiver bei kleinen Geschwülsten, als bei großen und 
besonders solchen mit Zerfall. Verf. erklärt das mit Wolfsohn durch stärkere 
Fermentbildung in den Frühstadien des Carcinoms. 

Riesenkampff (St. Petersburg). 

Gaucher: Traitement des &pitheliomas eutanes. (Behandlung der Hautcarcinome.) 
(Höp. St. Louis, Paris.) Rev. de therapeut. Jg. 81, Nr. 8, S. 253—260. 1914. 


Da die Hautcarcinome fast immer auf der Basis präcarcinomatöser Erkrankungen (Sebor- 
rhöe, Leukoplakie, Naevi) entstehen, muß die präventive Therapie eine große Beachtung er- 
fahren. Sachgemäße Behandlung der genannten Zustände, unter Umständen Exstirpation, 
wird gefordert. Die Hautcarcinome werden in tiefe und oberflächliche eingeteilt. Die 
tiefen sollen nur chirurgisch behandelt werden; bei den oberfläehlichen Formen kann auch 
eine kaustische Behandlung mit Ätzpasten, Kauterisation und eine Radiotherapie angewandt 
werden. Röntgenstrahlen sollen in größtmöglichsten Dosen angewendet werden, um eine 
schnelle Wirkung zu erzielen. Die Anwendung des Radiums hat gewisse Vorteile vor den Rönt- 
genstrahlen. Seine Wirkung ist cine weniger grobe, es bewirkt weniger leichte Dermatitis, 
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dringt tiefer, besorgt eine bessere Narbe und gibt im ganzen bessere Resultate. Trotz der 
erzielten guten Resultate glaubt Verf. aber, daß das Radium ebensowenig wie 
die übrigen bekannten, konservativen therapeutischen Mittel geeignet sei, 
absolut sicher eine Heilung herbei zu führen und Recidive zu verhindern. Das 
Vorhandensein von Metastasen macht in der Regel einen therapeutischen 
Erfolg bei Radiumanwendung illusorisch. Verf. möchte bei Schleimhautepitheliomen 
weder die Anwendung von Radium noch von Röntgenstrahlen empfehlen, da diese Mittel 
bei diesen keinen günstigen Erfolg erzielen können. Vor allem sind die Carcinome der Zunge 
und des Mundes von der Radiotherapie auszuschließen. Konjetzny (Kiel). 

Efron, N. S.: Über Hautkrebs. (Dermatol. Univ.-Klin. d. Prof. Terebinsky, 
Ssaratoff.) Dermatologia Bd. 3, Nr. 3, S. 347—351. 1914. (Russisch.) 


Krönig, Gauss, Krinski, Lembcke, Wätjen und Königsberger: Weitere Er- 
fahrungen bei der nicht operativen Behandlung des Krebses. (Univ.- Frauenklin. 
u. Pathol. Inst., Freiburg i. Br.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 15, S. 740 bis 
746 u. Nr. 16, S. 793—798. 1914. 

Die Freiburger Frauenklinik hat seit etwas über 2 Jahren die Prin- 
zipien der Homogenbestrahlung (monochromatische Strahlung und 
ebene Impulswellen) systematisch bei der Behandlung bösartiger Ge- 
schwülste angewandt. Die vorliegende Arbeit stellt einen Rückblick über die Er- 
folge und Mißerfolge dar und erörtert einige aktuelle Fragen in der Strahlentherapie 
auf Grund der dortigen Erfahrungen: zunächst dieFrage, ob zurStrahlenbehand- 
lung derCarcinome besser die Strahlen der Röntgenröhre oder der radio- 
aktiven Substanzen benutzt werden, ob gewisse Abgrenzungen zwischen 
beiden zu machen sind oder ob beide Strahlengattungen kombiniert 
werden sollen. Nimmt man die Prinzipien der Homogenbestrahlung als richtig an, 
so verdienen grundsätzlich diejenigen Strahlen den Vorzug, die die stärkste 
Penetrationsfähigkeit im Gewebe haben. Trotz der Verbesserung der Röntgen- 
apparatur ist zurzeit der Unterschied der Penetrationsfähigkeit der gefilterten Gamma- 
strahlen des Mesothoriums bzw. des Radiums und der gefilterten Röntgenstrahlen 
noch groß zuungunsten der letzteren. Verff. haben hierüber Versuche angestellt. 
Sie haben ferner versucht, durch bestimmte Wahl des Filters (Änderung der 
Filterdicke oder des Filtermetalls) die Ausfallsstrahlung bei der Rönt- 
genbehandlung penetranter zu machen. Sie kamen zu dem Ergebnis, daß die 
Frage über die Wahl des Filters noch nicht spruchreif sei, ebensowenig 
die Frage der Sekundärstrahlung. Die bei Bleifilter gelegentlich beobachteten 
Nebenschädigungen im Gewebe haben nichts mit der aus dem Blei austretenden Sekun- 
därstrahlung zu tun, sie wurden vielmehr durch Überdosierung infolge eines zu gering 
gewählten Nahabstandes verursacht. Dieser Nahabstand widerspricht dem Prinzip 
der Homogenbestrahlung. Die Verff. stellten nun durch Versuche fest, ob ein solcher 
Nahabstand nötig ist oder wie weit man mit einer bestimmten Mesothoriummenge 
in den Fernabstand gehen kann, um noch eine deutliche Einwirkung auf das Carcinom 
zu erzielen. Sie kommen zu dem Resultat: bei Verwendung von Mesothorium 
oder Radium ist bei tief unter der Haut liegenden oder tiefgreifenden 
Carcinomen im Interesse der mönochromatischen Strahlen und der 
ebenen Impulswellen außer den entsprechenden Metallfiltern die 
Distanz der Präparate von der Haut auf mindestens5 cm zu bemessen. 
Bei diesem relativ weiten Abstand besteht die Gefahr, daß bei zu gering gewählter 
Aktivität die Impulsstärke am Orte des tiefgelegenen Carcinoms unterhalb der kri- 
tischen Dosis bleibt, so daß statt der Zerstörung ein erneutes Wachstum einsetzt. 
Die Impulsstärke der kritischen Dosis hat sich bei verschiedenen Carcinomen zwischen 
1,06 und 10,75 gehalten. Unter 1,06 darf die Impulsstärke in keinem Falle 
bleiben, daher dürfte bei tiefliegenden Carcinomen kaum unter Meso- 
thoriummengen gegangen werden, die 500 mg Radiumbromid äqui- 
valent sind. Bei genügendem Fernabstand sind die früher beobachteten Gewebs- 
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schädigungen weniger zu befürchten. Die histologischen Untersuchungen 
haben gezeigt, daß zwischen der biologischen Wirkung der Röntgen- 
strahlen und des Mesothoriums auf das Carcinom kein prinzipieller 
Unterschied besteht. Der Elektivitätsquotient zwischen Carcinomzelle einerseits 
und normaler Gewebszelle andererseits ist sowohl bei den Gammastrahlen des Meso- 
thoriums als auch bei den gefilterten Röntgenstrahlen so groß, daß im allgemeinen 
die normale Gewebszelle durch die Strahlung viel weniger leicht ge- 
schädigt wird als die Carcinomzelle. Die Erfahrungen der Verff. lehren, daß 
es sowohl bei den Mesothoriumstrahlen als auch bei den gefilterten Röntgenstrahlen 
gelingt, tiefliegende Carcinome ohne merkliche Schädigung des Gewebes 
zur völligen Rückbildung zu bringen. Bis jetzt liegt eine zweijährige Be- 
obachtungszeit darüber vor. Die Verff. entscheiden die Frage, ob Strahlen- 
behandlung oder Operation in schwer operablen Fällen mit hoher Rezi- 
divhäufigkeit, zugunsten der Strahlenbehandlung; sie geben auch bei 
operablen Carcinomen besonders dann dem Strahlenverfahren den Vorzug vor dem 
operativen Verfahren, wenn das Carcinom gut dem Kreuzfeuer zugänglich ist. Ist 
einCarcinom operativentfernt, so mußes zur Vermeidung einesRezidivs 
mindestens zweiJahrein bestimmtenIntervallen unterStrahlenbehand- 
lung gesetzt werden. Oehler (Freiburg i. B. ) 


- Schmidt, H. E.: Zur Strahlenbehandlung des Krebses. Arch. f. physik. Med. 
u. med. Techn. Bd. 8, H. 4, S. 223—226. 1914. 


Verf. erwähnt zunächst die Unmöglichkeit, durch die ja nur lokal wirkenden Strahlen 
der radioaktiven Substanzen einen vorgeschrittenen Krebs heilen zu wollen, da es sich ja hier 
fast immer um eine Allgemeinerkrankung handelt. Dann trennt er die leicht beeinflußbaren 
Krebse von den schwer oder gar nicht zu beeinflussenden und glaubt, daß man bei ersteren 
auch mit geringeren Strahlenmengen auskommt, wie in letzter Zeit angewandt werden, speziell 
das Portiocarcinom hält er für ein nur durch direkte Oberflächenbestrahlung zu heilendes. 
Die Röntgenstrahlen hält Verf. fürgleichwertigdem Radium und Mesothorium, 
praktisch sogar für überlegen, da bei richtiger Bestrahlung die radioaktiven Substanzen 
von der Haut weiter entfernt werden müssen, wodurch ein großer Prozentsatz ihrer Wirkung 
verloren geht. Hagemann (Marburg a. Lahn). 


Verletzungen: 


Warren, Richard: The operative treatment of fractures. (Die operative Fraktur- 
behandlung.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 30, S. 473—476. 1913. 


Allgemein gehaltener Vortrag, aus dem hervorgeht, daß Verf. alle neueren Fixierungs- 
methoden der Knochenfragmente verwendet. Besonders empfiehlt er „Souttars Balken- 
platten“. Es ist dies eine längliche Platte, die an ihrer langen Seite rechtwinklig abgebogen 
ist. Dieser aufgebogene Rand wird in eine Rille hineingedrückt, die nach Reposition der Frag- 
mente der Länge nach in sie hineingemeißelt ist. Die andere Fläche der Platte wird durch Schrau- 
ben am Knochen befestigt. Brüning (Gießen). 


Borck: Schwere Schädigungen durch Starkstrom. Dtsch. militärärztl. Zeitschr. 
Jg. 43, H. 8, S. 281—296. 1914. 


Im Manöver wurde ein Soldat, welcher eine militärische Telephonleitung von den Masten 
einer Starkstromleitung abnehmen wollte, getötet. Er durchhieb zu Pferde mit der Lanze 
die Leitung, die in 6 m Abstand dem Starkstrom parallel lief. Durch die Schwingungen des 
Telephondrahte erhielt dieser offenbar Kontakt mit der Hochspannungsleitung (15 000 Volt 
Drehstrom), der Strom fuhr mit einem blitzartig zischenden Schlag in die Lanze. Obwohl 
Pferde viel empfindlicher gegen Starkstrom sind als Menschen, wurde der Reiter getötet, 
das Pferd nicht; letzteres stürzte sofort zusammen; während zuerst Pferd und Reiter „hinter- 
einandergeschaltet‘‘ waren, jedes also nur einen Teil des Spannungsgefälles auszuhalten hatte 
und der Austrittswiderstand des Stromes groß war, ging nach dem Sturz des Pferdes der 
ganze Strom von der rechten Hand zum linken Fuß des Reiters, der jetzt den Boden be- 
rührte. Vorher hatte er noch um Hilfe rufen können. Fuß und Hand zeigten nur pfennig- 
stückgroße Brandwunden. An diesen interessanten Unglücksfall reiht B. noch andere und 
bespricht die Elektropathologie und die Vorbeugungsmaßregeln. Grashey (München). 
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Kriegschirurgie: 


Laurent, 0.: Notes de chirurgie de guerre. (Kriegschirurgische Bemerkungen.) 
Clinique (Bruxelles) Jg. 26, Nr. 15, S. 227—238. 1914. 


Vgl. dieses Zentralblatt, Bd. 4, S. 275. 

Laurent stellt unter Einfügung dessen, was er selbst auf in dem Balkan gesehen oder 
gehört hat, die Ansichten der Berichterstatter über Ursachen von Schußverletzungen mit 
explosiver Wirkung, über die zahlenmäßige, den einzelnen Verwendungsgebicten entsprechende 
lebendige Kraft der Geschosse in Kilogrammetern, über Ursachen und Arten der Geschoß- 
verunstaltungen auf der Geschoßbahn und im Körper, über Schrapnellkugelwunden, über 
Verletzungen durch Granaten mit Aufschlagzündern usw. zusammen — In der Schilderung 
der Merkmale der Kriegsverletzungen und ihrer Behandlung treten folgende Forderungen 
hervor: man solle im Wundschock Befindliche nicht operieren, im allgemeinen den 
Anstrich mit lOproz. Jodtinktur und das Verbandpäckchen anwenden, sowie Arm- und 
Beinbrüche ruhig stellen, aber doch sobald als möglich trepanieren oder Schädelsplitter 
entfernen, große Schlagadern unterbinden, gewisse Beckenbrüche sowie Darmblasenwunden 
chirurgisch angreifen. — Auszüge aus Krankengeschichten bei Fällen leichterer oder schwerer 
Brustschüsse, Georg Schmidt (Berlin). 


Suchanek, Erwin: Über Gesichts- und Halsverletzungen. Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 91, H. 1/2, S. 323—333. 1914. 


Das Krankenmaterial entstammt den aus Ärzten der I."chirurgischen Universitätsklinik 
in Wien bestehenden Missionen im bulgarisch-türkischen Kriege 1912/13. Von 3143 Ver- 
letzungen waren 103 Schußverletzungen des Gesichtes und Halses. Im Gegensatz zu Ex- 
tremitätenverletzungen waren sie selten primär infiziert; die an und für sich asep- 
tische Schußverletzung wurde durch Eröffnung der oberen Luft- und Speisewege verunreinigt. 
Sie demonstrieren am deutlichsten die Humanität des modernen Geschosses. Gefäße, Nerven, ja 
selbst größere Eingeweide weichen dem Geschoß trotz seiner großen Rasanz aus. Die vielen 
gerade die Gegend der großen Gefäße treffenden Schüsse, die keinerlei Erscheinungen bieten, 
rechtfertigen diese Annahme. Die meisten Schüsse, bei denen die Verletzten erstaunlich 
beschwerdefrei bleiben, zeigen glatten Ein- und Ausschuß und erfordern keine besondere 
Therapie. Bei Infektion von der Mundhöhle aus ist die Heilung sehr langwierig; sie wird 
durch ausgiebige Freilegung, besonders bei Mitverletzung des Knochens (Unterkiefers) und 
durch Spülungen der Mundhöhle mit H,O, beschleunigt. Bei Unterkieferschüssen ist 
in überwältigender Mehrheit die linke Gesichtshälfte betroffen wegen ihrer größeren 
Exponiertheit in der Schützenliniee Bei ihnen wurden schwere Zertrümmerungen der 
Weichteile und Knochen beobachtet, die bisweilen ebenso wie Verletzungen der Luft- und 
Speiseröhre künstliche Ernährung mit der Schlundsonde erforderten. Nur selten wurde die 
Knochennaht ausgeführt; einige Male wurde die Dislokation der Kieferfragmente durch 
Einflechten starken Drahtes zwischen die Zähne ausgeglichen. Beim Mangel an spezialistischem 
Personal und Material mußte auf Prothesen verzichtet werden. Nach vollzogener Konsolidie- 
rung sind zur Behebung der Kiefersperre tägliche Übungen (z. B. Einschieben eines Holzkeiles 
zwischen die Zahnreihen) von großer Bedeutung. Blutungen, bei denen größere (refäße an- 
gerissen werden, führen auf dem Schlachtfelde zum Tode. Stärkere Blutungen können beim 
Transport einsetzen; zwei derartige Fälle (Schußverletzung des Zungengrundes bzw. des Unter- 
kiefers) erforderten Unterbindung der Lingualis, bzw. der C'arotis communis. Druckerscheinun- 
gen durch Steckenbleiben des Geschosses in einer Drüse (Submaxillaris, Schilddrüse) erforder- 
ten in zwei Fällen die operative Entfernung. Zungen- und Gaumenverletzungen heilen 
meist ohne weitere Erscheinungen; letztere führen selten zu bleibenden Defekten, die durch 
Plastik beseitigt werden müssen. Schwere Augenverletzungen sind ziemlich häufig (20). 
Sehstörungen bis zur völligen Amaurose treten auf bei geringfügigen Verletzungen, z. B. durch 
den kurzen Druck beim Durchschlagen des Geschosses, wobei der Augapfel selbst keine Ver- 
letzung zeigte. Außer durch Geschoß war bisweilen der Bulbus durch Knochensplitter der Um- 
gebung aufgespießt und zerstört. In 12 Fällen wurde die Enucleatio bulbi vorgenommen; 
Indikation war drohende oder bestehende Panophthalmie, Atrophie und Phthise der Bulbi 
und Gefahr der sympathischen Ophthalmie. Die enucleierten Bulbi zeigten alle schwere Ver- 
änderungen, meist dickes, derbes Narbengewebe, in dessen Mitte innerhalb eines Abscesses ein 
Fremdkörper (Geschoßsplitter, Sandkorn, Knochenfragment) saß. Die in einem Fall versuchte 
Entfernung mit dem Elektromagnet führte nicht zum Ziele. Prophylaktisch wurde Atropin 
verabreicht.‘ Nasenverletzungen beanspruchen oft durch Beteiligung der Nebenhöhlen 
langwierige spezialistische Behandlung. Schußverletzungen in der Nähe des Grehörganges führ- 
ten in einigen Fällen zur Trommelfellperforation und eitriger Otitis media. Verletzungen des 
Larynx und Oesophagus erforderten bei der guten Heiltendenz dieser Wunden nur selten 
einen besonderen Eingriff bei Druckerscheinungen durch das Geschoß. Bei Gesichts- und Hals- 
verletzungen ist die Prognose der in ärztliche Behandlung gelangenden Verletzten günstig. 
Die Therapie ist in den meisten Fällen konservativ (aseptische Wundversorgung); Indika- 
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tionen zum chirurgischen Eingriff sind einerseits Blutungen und Eiterungen, andererseits die 
Gefahr eines schlechten funktionellen Ergebnisses. Groth (Liegnitz). 


Kotschetoff, N. I., und S. K. Sofoteroff: Die Schußverletzungen der langen 
Röhrenknochen. Korreferat zu den Vorträgen von Duschetschkin u. Alexandroff. 
(Sammelbericht v. Mitteilungen d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkan- 


krieg 1912—1913 mitgemacht.) S. 39—41. 

K. u. S. sprechen sich absolut für das konservative Verfahren bei den Schußfrakturen der 
Extremitäten aus. — Sofoteroff sah in Serbien unter seinem Verwundetenmaterial Ver- 
letzungen der oberen Extremitäten in 29% der Fälle, der unteren Extremitäten in 47% (des 
Kopfes in 8%, des Rückens 8%, Brust und Bauch 7—8%). Von der Schußfrakturen waren 
20%, infiziert. Nach Transport auf federlosem Wagen verliefen auch unkomplizierte Frakturen 
schlecht. Holbeck (Dorpat). 


Denk, W: Über Schußverletzungen der Nerven. Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, 
1914. 

Bericht über 45 im Hospital zu Sofia beobachteten Nervenverletzungen betroffen 
waren: (4mal Facialis, 4mal Plexus cervicalis, 15 mal Radialis, 2mal Ulnaris, 3mal Medi- 
anus, 2mal Medianus und Ulnaris gleichzeitig, 12 mal Ischiadicus, 3 mal Peroneus.) Zu- 
meist handeltc es sich um isolierte Nervenverletzungen; nur in einzelnen Fällen bestand 
eine Fraktur (7 Humerusfrakturen, eine Oberschenkelfraktur, 2 Ulnafrakturen), in allen 
Fällen lagen direkte nicht sekundär entstandene Nervenverletzungen vor. Sie fanden 
klinisch ihren Ausdruck teils in isolierten Lähmungen, teils in Lähmungen mit unge- 
mein heftigen neuralgischen Schmerzen, welche meist erst einige Zeit nach der Ver- 
letzung auftraten und nur durch Druck der Narbe erklärt werden konnten; in einem 
Falle von Medianus-Ulnarisläsion fehlten die Schmerzen, dagegen bestanden Ulcera- 
tionen trophischer Natur an den Kuppen des 2.,3. und 4. Fingers. Die Verletzungen des 
Nervusischiadicus (in 7,7% aller Weichteildurchschüsse des Oberschenkels beobachtet) 
zeigten in sehr auffälliger Weise, und zwar bei autoptisch nachgewiesener Verletzung 
des Stammes nur eine Lähmung der vom Peroneus versorgten Muskeln — ein auch 
aus der internen Medizin bekannter Beweis, daß die im N. ischiadicus laufenden Pero- 
neusfasern eine besondere Vulnerabilität besitzen; die Schußverletzungen der Pero- 
neus zeigten keine nennenswerten Schmerzen. Indikation zu operativem Vorgehen geben 
zumeist die Schmerzen, weniger die Lähmungen, bei denen die Patienten oft jeden 
Eingriff ablehnen; in operationsprognostischer Hinsicht ist zu erwägen, daß anhaltende 
Lähmung sowie die Kreuzung von Schußkanal und Verlaufsrichtung des Nervens 
stets für eine direkte Läsion, nicht für Schockwirkung spricht, daß aber eine völlige 
Kontinuitätstrennung — das entspricht der Erfahrung früherer Zeit (Ref.) — zu 
der äußersten Seltenheit gehört (Verf. sah sie nur in einem Fall, bei dem sich aber 
duch eine schwielige Narbenverbindung vorfand), die Nerven finden sich stets in 
derbes von Narbengewebe durchsetztes Getrebe eingebettet. 18mal wurde zumeist 
1—1!/, Monate nach der Verletzung operiert; nur einmal zwangen nicht zu bekämpfende 
Schmerzen in der 4. Woche nach der Verletzung zur Operation. Einmal Wegnahme 
des dicht am unverletzten Ulnaris in kleinem Absceß liegenden Geschosses, 15 mal 
Neurolyse, 2 mal (Radialis) Resektion der Narbe und Nervennaht; zur Umscheidung des 
Nervus wurden 13 mal die in röhrenförmige Gestalt transplantierte Fascia lata des Ober- 
schenkels, welche sich nur in 2 Fällen wieder abstieß, benutzt. Die unmittelbaren Er- 
folge der Eingriffe waren bezüglich der Neuralgien, welche meist wie mit einem 
Schlage schwanden, recht gute (nur 3 vorübergehende Rezidive); bezüglich der Läh- 
mungen ergab sich außer einer geringen Besserung einer Radialisparese 1—11/, Mo- 
nate nach der Operation nicht ein einziger Erfolg; abgesehen von 3 Fällen, welche auch 
nach !/, Jahr noch keine Heilung zeigten, konnte Verf. über die Fernresultate der 
Operation leider kein Urteil gewinnen. Von der theoretischen Überlegung ausgehend, 
daß die Nerven fast regelmäßig durchschossen sind, ohne eine Kontinuitätstrennung 
zu zeigen, plaidiert Verf. für grundsätzliche Excision der die Leitungsunterbrechung 
schaffenden Narbe aus den Nerven, hält aber die Indikationsstellung im Einzelfall 
für schwierig. F. Kayser (Cöln). 
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Frank, Jacob: Rational treatment of gunshot wounds of the abdomen on the 
battlefield. (Rationelle Behandlung von Schußwunden des Bauches auf dem Schlacht- 


feld.) Milit. surgeon Bd. 34, Nr. 4, S. 352—355. 1914. 

Dem sog. konservativen Verfahren der Behandlung von Bauchschußwunden im Kriege 
fällt eine große Zahl von Menschenleben zum Opfer (50% aller, die nicht schon in der Feuer- 
linie gestorben sind). Für den Ausgang einer Bauchverletzung sind weder die physikalischen 
Eigenschaften, noch die lebendige Kraft des Geschosses verantwortlich, sondern der Füllungs- 
zustand des Magendarmkanals. Unser jetziges Behandlungsverfahren bekämpft nur die In- 
fektion von außen, während gerade die Infektion von innen aus dem verletzten Darm der 
Bekämpfung bedarf. Um das zu erreichen, soll jeder Mann belehrt werden, an seinen Kame- 
raden oder an sich folgendes Verfahren vorzunehmen: „Ist die Schußwunde des Bauches groß 
genug, so führe mit irgendeinem reinen stumpfen Instrument das Ende der Binde aus dem 
Gefechtsverbandpäckchen, das du zwischen deinen Fingern zu einem 3 Zoll langen Docht 
gedreht hast, in die Bauchhöhle ein! Ist die Wunde zu klein, so erweitere sie zuerst mit einem 
scharfen, reinen Messer! Ist kein Gefechtsverbandpäckchen vorhanden, nimm reines Leinen, 
etwa ein Stück von deinem Taschentuch!‘‘ — In der Wahl zwischen Asepsis und Drainage ist 
die letzte tausendmal vorzuziehen. Im übrigen soll behandelt werden wie früher (Opiate, Ruhe, 
Enthaltung von Nahrung und Getränk). Auf den Hilfsstationen wird später entschieden, 
ob ein Eingriff notwendig ist. Die Vorschrift ist das Produkt von langen Serien von Experi- 
menten an Hunden. zur Verth (Kiel). 


Miloslavich, Eduard: Zur Wirkung der Granatexplosion. (Serb. Hilfsexped. d. 
österr. „Rolen Kreuzes.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 17, S. 723—725. 1914. 
Besprechung der bei einer Granatexplosion entstehenden Luftdruckverhältnisse. 


Zunächst Drucksteigerung am Explosionsort — positiver Druckimpuls —, dann 
Luftverdünnung mit saugender Wirkung zum Explosionsherd — negativer Druck- 
impuls —. Den Explosionsgasen und -flammen kommen nur unmittelbare Nahwir- 


kungen zu. In allen seinen Fällen von Granatkontusionen und -verletzungen konnten 
keine Verbrennungserscheinungen an der Haut und den Kleidern be- 
merkt werden, wohl infolge des modernen Schießwollepulvers. Miloslavich hat 
17 Fälle beobachtet, bei denen keine oder nur ganz geringe äußere Verletzungen be- 
standen, bei denen aber immer Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrerscheinungen, Ny- 
stagmus die Folge waren. Die Granatexplosionen erfolgten immer in unmittelbarer 
Nähe, die Patienten wurden teilweise mit Erde überschüttet, in einzelnen Fällen war 
der Luftdruck so stark, daß sie seitlich oder nach oben fortgeschleudert wurden. In 
einem Fall sollen es 10 m gewesen sein. In 16 von 17 Fällen trat Bewußtlosigkeit auf, 
. einige Male bis zu 24 Stunden. Neunmaltraten Blutungenaus Naseund Mund 
auf, Ohrenblutungen waren nie vorhanden. Das vorherrschendste Symptom 
sind die Nahschädigungen des inneren Ohres. Hinsichtlich der Wirkung der Explosion 
auf das Trommelfell fanden sich keine Anhaltspunkte. Rupturen oder nachfolgende 
Otitiden wurden nicht beobachtet. Für die Häufigkeit dieser Granatkontusionen 
im Kriege gibt er folgende Zahlen an: Autor beobachtete unter 220 Verwundeten 
17 = 7,1%, v. Massari und Kronenfels im zweiten Balkankrieg unter 743 Ver- 
wundeten 9 = 1,2%, und nach dem Sturm auf Adrianopel unter 234 Verwundeten 
20 = 8,5%. Es muß hervorgehoben werden, daß aber auch wirkliche Granat- 
verletzungen unter den Angaben Massaris dabei zu sein scheinen. Franz (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Winterstein, Hans: Beiträge zur Kenntnis der Narkose. 2. Mitt. Der Ein- 
flug der Narkose auf den Gaswechsel des Froschrückenmarks. (Physiol. Inst., 
Univ. Rostock.) Biochem. Zeitschr. Bd. 61, H. 1/2, S. 81—102. 1914. 

Nach dem Studium der Beziehungen zwischen Narkose und Sauerstoffatmung 
lag es nahe, Erregbarkeitsveränderung in Narkose und Sauerstoffverbrauch unter 
absolut gleichen Bedingungen klarzustellen. Beim isolierten Froschrückenmark gab 
Urethan in tiefster Narkose eine Herabsetzung des O-Verbrauches, Alkohol eine Er- 
höhung. Es ist wohl sehr wahrscheinlich, daß die beiden obengenannten Dinge von- 
einander unabhängig sind, d. h. daß die tiefe Narkose kaum einen Einfluß 
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aufdieOxydationsgeschwindigkeithat. Auch elektrische Reizung des Rücken- 
markes konnte keine Steigerung dieser erreichen. Die Narkose beeinflußt an- 
scheinend noch Vorgänge, die zwischen der Oxydation und der Erregbar- 
keit liegen. Weichert (Breslau). 


Gates, F. L., und S. J. Meltzer: Über die kombinierte Wirkung von Oxalaten 
und Magnesiumsalzen und die Gegenwirkung von Calciumsalzen. (Rockefeller inst. 
f. med. res., New York.) Zentralbl. f. Physiol. Bd. 27, Nr. 22, S. 1169—1170. 1914. 

Oxalate allein machen bei Tieren nur Erregung und Krämpfe. Wurden einem 
Kaninchen subcutan 0,15—0,20 g Natriumoxalat in 3proz. Lösung auf der einen 
Seite und 0,7—0,8 g Bittersalz (MgSO, — 7 H,O) in 25 proz. Lösung auf der anderen 
Seite je subeutan eingespitzt, so verfiel das Tier nach etwa ?/, Stunden in tiefe Narkose, 
die bis zu 2 Stunden anhielt. Es machte also das Oxalat mitdem Magnesium- 
salz zusammen erst Narkose. Will man die tiefe Narkose unterbrechen, so bringt 
man mit der Spritze 5—6 cem einer 2!/, proz. Lösung von CaCl, dem Kaninchen in 
die Ohrvene. In weniger als einer Minute ist das Tier dann wach und setzt sich auf. 
Weitere Versuche zeigten, daß bei Vergiftungen mit Oxalat das Magnesiumsulfat 
unter gewissen Umständen als Gegengift dienen kann. Weichert (Breslau). 


Cluzet et Petzetakis: L’électrocardiogramme pendant l’anesthösie gönerale; 
modifications importantes provoquées par le chloroforme. (Elektrokardiogramm 
während der Allgemeinnarkose. Wichtige Veränderungen, durch das Chloroform her- 
vorgerufen.) Ann. d’electrobiol. et de radiol. Jg. 17, Nr. 2, S. 73—84. 1914. 

Während Äther, Chloräthyl und Chloral das Elektrokardiogramm wenig ändern, 
indem sie lediglich Beschleunigungen oder Verlangsamungen der Herztätigkeit, nicht 
aber Änderungen im Rhythmus des Herzens hervorbringen, ergaben sich bei Chloroform 
tiefgreifende Veränderungen. Auf eine anfängliche Beschleunigung der Herztätigkeit 
folgt eine beträchtliche Verlangsamung. Außerdem entstehen grundsätzliche Ände- 
rungen des Rhythmus. Es handelt sich hauptsächlich um Überleitungsstörungen, 
wobei entweder einfach die Reizübertragung von Vorhof zum Ventrikel verlängert wird 
(„block partiel“) oder eine vollkommene Trennung der Tätigkeit des Vorhofs und des 
Ventrikels entsteht, so daß Vorhof und Ventrikel unabhängig voneinander schlagen 
(‚block total‘). Es kommt auch vor, daß während des „block partiel‘‘ Pausen in der 
Ventrikeltätigkeit eintreten, oder daß vollständiges Aussetzen der Herztätigkeit bis 
zur Dauer von 6 Sekunden eintritt, letzteres besonders am Anfang oder Ende der 
Narkose. Das Auftreten von Extrasystolen weist außerdem auf eine Änderung der 
Erregbarkeit durch Chloroform hin. Demnach ergibt sich auch aus dem 
Studium des Elektrokardiogramms die Gefährlichkeit des Chloro- 
forms für das Herz. M. v. Brunn (Bochum). 


Hofmann, Willy: Über die Funktionsprüfung des Herzens und ihre praktischen 
Ergebnisse für die Chirurgie. (Chirurg. Privatklin.d. Prof. Dr. M. Kaizenstein, Berlin.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H. 1, S. 107—137. 1914. 

Verf. empfiehlt vor größeren Operationen dringend die Katzensteinsche Me- 
thode der funktionellen Herzprüfung (Messung des Blutdrucks und der Pulsfrequenz 
bei komprimierten Arteriae femorales am Lig. inguinale), der er den Vorzug vor den 
sonstigen Verfahren gibt. Die Prüfung gestaltet sich folgendermaßen: nach Messung 
des Blutdrucks vor der Kompression am ruhig liegenden Patienten wird der Puls 
mehrmals gezählt; dies ist besonders wichtig bei nervösen Patienten, deren Puls- 
werte schwanken, ohne daß jedoch in diesen Fällen selbst ein erhebliches Steigen der 
Pulszahl nach der Kompression auf eine Herzschwäche hindeutet. Nun folgt die 
Kompression der Arteriae femoralis am Lig. inguinale für die Dauer von 2!/, Minuten. 
Bei einem funktionstüchtigen Herzen steigt nach dieser Zeit der Blutdruck (gemessen 
mit dem Gärtnerschen Tonometer), die Pulsfrequenz bleibt gleich oder nimmt noch 
ab. Je schwächer das Herz ist, desto mehr sinkt der Druck, während die 
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Pulsfrequenz steigt. Besondere Vorteile des Verfahrens sind nach Hofmann: 
einwandfreie Resultate, Einfachheit der Ausführung und die Möglichkeit, die Methode 
auch bei Schwerkranken anzuwenden. Das Verfahren gibt einen Anhalt für die Wahl 
des Narkoticums und die Ausdehnung der möglichen Eingriffe. Thiemann (Jena). 


Opie, Eugene L., and Leland B. Alford: The influence of diet on hepatic ne- 
crosis and toxicity of chloroform. (Der Einfluß der Nahrung auf Lebernekrose 
und Chloroformgiftigkeit.) (Univ. med. school. Washington.) Journal of the Americ. 
med. assoc. Bd. 62, Nr. 12, S. 895—896. 1914. 

Verf. hat Experimente angestellt, um den Einfluß der Nahrung auf die Leber- 
schädigung durch Chloroform festzustellen. An weißen Ratten wurde zuerst die töd- 
liche Dosis des Chloroforms festgestellt. Die Tiere bekamen 4 Tage vorher entweder 
Kohlehydrate oder Fleisch oder Fett. Die Tiere, die Kohlehydrate bekamen, blieben 
größtenteils am Leben. Am schnellsten starben die Tiere nach Fettnahrung. Auch 
wenn man Fleisch oder Fett + Kohlehydrate gibt, sterben die Tiere schneller als nach 
einfacher Kohlehydratnahrung. Verf. schließt aus den Experimenten, daß Fett durch 
seine Ablagerung in der Leber die Empfindlichkeit der Leberzellen für Chloroform er- 
höht; während Kohlehydrate die Leberzellen vor Schädigungen schützen. Man soll 
also vor Chloroformnarkosen kohlehydratreiche Nahrung geben. 

Schlesinger (Berlin). 

Dolley, David H.: A note on nitrous oxide as an anesthetic in animal experi- 
mentation. (Bemerkung über Stickoxydulgas als Narkoticum bei Tierexperimenten.) 
(Pathol. laborat. univ. of Missouri, Columbia.) Journal of exp. med. Bd. 19, Nr. 4, 


S. 372—375. 1914. = | 

Dolley empfiehlt eine mit Stickoxydul eingeleitete und mit Ather fortgesetzte Narkose 
als ein brauchbares Verfahren für Versuche an Hunden. Er benutzt dazu den Narkosenapparat 
von Gatch. M. v. Brunn (Bochum). 


Shipway, F. E.: Intratracheal anaesthesia. (Insufflationsnarkose.) Proceed. 
of the roy. soc. of med. Bd. 7, Nr. 5, sect. of anaesth., S. 31—34. 1914. 

Verf. bespricht die Vorteile der Insufflationsnarkose; dieselben sind folgende: 1. Wie bei 
den Nichtinhalationsnarkosen fallen die Störungen der Atmung fort, es kommt nicht zur Cya- 
nose. 2. Es kommt nicht zur Blutaspiration, da es herausgeblasen wird. Bronchitis und Pneumo- 
nie gibt es nicht, postnarkotisches Erbrechen ist selten. 3. Man kann bei Mund-, Rachen- und 
Halsoperationen aseptisch narkotisieren. 4. Geringe Atmungsbewegungen und im allgemeinen 
gute Erschlaffung bei Bauchoperationen. 5. Verminderung des Schocks. Verf. hat die Methode 
in 245 Fällen angewandt. Indiziert ist sie, da sie zugleich eine Methode zur künstlichen Atmung 
ist, erstens bei allen Prozessen, wo dieselbe Not gelitten hat oder durch die Operation beschränkt 
wird (Halsoperationen, Nieren- und Rückenmarksoperationen, Kleinhirntrepanationen). Weitere 
Operationen an Kopf, Gesicht und den Mund- und Rachenorganen, sowie in der Oberbauch- 
gegend. Endlich bei elenden und heruntergekommenen Patienten. Nachwehen sind selten und 
gering. Für wichtig hält Verf. eine Anwärmung der Narkosedämpfe. Kulenkampf!. 


Boyle, H. E. G.: Intratracheal anaesthesia. (Insufflationsnarkose.) Proceed. 


of the roy. soc. of med. Bd. 7, Nr. 5, sect. of anaesth., S. 28—31. 1914. 

Verf. betont, daB diese wie jede andere Methode der Anästhesierung nioht „Die Methode“ 
ist, sondern ihr bestimmtes Indikationsgebiet hat, innerhalb dessen sie Vorzügliches leistet. 
Die Hauptindikationen sind intrathoracische Eingriffe, bei denen er sie 10 mal ausführte. 2mal 
wendete er sie bei Kropfoperationen einschließlich Basedow mit gutem Erfolge an. Die Haupt- 
schwierigkeit liegt in der Einführung des Katheters auch mit Hilfe des Hillschen Tubus. ' Aber 
auch hier wird größere Erfahrung die Sache erleichtern. Kulenkampff (Zwickau). 


Pembrey, M. S.: Physiological observations upon intratracheal anaesthesia. 
(Physiologische Beobachtungen über die Insufflationsnarkose.) Proceed. of the roy. 
soc. of med. Bd. 7, Nr. 5, sect. of anaesth., S. 34—35. 1914. 

Verf. hat mit Shipway das Verhalten von Atmung, Puls und Temperatur bei 
der Insufflationsnarkose beobachtet. Der Verbrauch an Luft betrug im Durchschnitt 
161 pro Minute, im Maximum 30, im Minimum 8. Weiter wurden Gasanalysen von 
der Exspirationsluft, der Luft des schädlichen Raumes und der Alveolarluft gemacht, 
um den Einfluß des Kohlensäuregehaltes auf die Erregbarkeit des Atmungszentrunis 
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und die Frage der Acapnie zu erforschen. Eine Menge von mehr als 30 Litern erzeugte 
Acapnie durch zu starke Kohlensäureabfuhr, doch blieb der Puls unbeeinflußt und der 
Blutdruck auf 150. Eine Rolle spielt also die Acapnie praktisch nur da- 
durch, daß sie uns den Einblick in die spontane Atmung und die Re- 
aktionsfähigkeit des Atmungszentrums verschleiert. Die Gesamtanalyse 
der Alveolarluft ergab bei 16 Liter Atmungsgröße 5—6%, Kohlensäuregehalt. 
Kulenkampff (Zwickau). 

Kelly, Robert E.: Intratracheal anaesthesia. (Intratracheale Narkose.) Proceed. 
of the roy. soc. of med. Bd. 7, Nr. 5, sect. of anaesth., S. 25—28. 1914. 

Kelly bespricht die Bedeutung der intratrachealen Insufflation für den Physiologen, 
den Chirurgen und den Narkotiseur. Er will dieselbe in einer großen Zahl von Operationen 
als Methode der Wahl angesehen wissen. Die Hauptgefahr der Athernarkose liegt seiner An- 
sicht nach in der Möglichkeit einer mechanischen Behinderung der Atmung. Dieser einzige (?) 
Nachteil des Athers fällt bei der Insufflationsmethode weg. Vorteile derselben sind, daß 
dem Narkotiseur nicht im Wege ist (Asepsis bei Operationen an Kopf und Hals'), daß bei 
Operationen mit schwieriger Lagerung (Nieren, Rückenmark, Kleinhirn) die Narkose un- 
gestört ist. Besonders bei Schilddrüsenoperationen ist diese Methode angenehm. 
Sie verhindert ferner Eindringen von Blut, Eiter usw. in die Trachea und ermöglicht eine 
genaue Dosierung. Die einzige Schwierigkeit ist die Einführung des Katheters, der mit dem 
Instrument von Chevalier Jackson eingeführt wird. K. hat re 300 Narkosen 
auf diese Weise ausgeführt und ist mit den Resultaten sehr zufrieden. Schlesinger (Berlin). 

Peck, Charles H.: Anesthésie par insufflation intratrach6ale (Meltzer et Auer.) 
Rapport sur une serie de quatre cent douze eas. (Betäubung mittels intratrachealer 
Einblasung. Bericht über eine Reihe von 412 Fällen.) Journal de med. de Paris Jg. 34, 
Nr. 11, S. 211—214. 1914. sen 

Verf. empfiehlt die Trachealtubage unter Zuhilfenahme des Laryngoskope. Der Tubus 
soll in seiner Stärke den halben Stimmritzendurchmesser nicht überschreiten (18 bis höchstens 
24 Charrière) und darf nicht tiefer als 26 cm, von der Schneidezahnreihe gemessen, eingeführt 
werden. Mittels eines besonders konstruierten Apparates wird Atherdampf unter einem Druck 
von ca. 25 mm Hg in die Trachea eingeblasen. Besondere Vorteile dieser Methode sind völlige 
Ungefährlichkeit der Narkose besonders bei Alkoholikern und herabgekommenen Patienten, 
Herabminderung des Operationsschocks, denkbar beste Schonung des Respirations- und Zirku- 
lationsapparates, sowie des Nervensystems, Vorbeugung der Aspiration von Speichel, Schleim, 
Erbrochenem usw., Verhütung postoperativer Bronchitiden und Pneumonien, jederzeitige Been- 
digung der Narkose durch Einblasen frischer Luft, demzufolge leichtes Erwachen aus der Be- 
täubung. Besonders bei Operationen am Kopf, Kiefer, Mundhöhle, Zunge, Kropf bietet diese 
Methode wesentliche Erleichterungen vor der üblichen Maskenverwendung. 

| | Schenk (Charlottenburg). 

Freudenthal, W.: Eine neue Methode der Allgemeinnarkose. Arch. f. Laryngol. 
u. Rhinol. Bd. 28, H. 3, S. 425—430. 1914. 

Die beschriebene Methode ist von J. T. Gwathmey angegeben und angewandt. Sie 
ist eine Rectalnarkose mit einem Öl-Äther-Gemisch in etwa 75prozentiger Lösung. Etwa 
l Stunde vor der Operation wird eine Morphiuminjektion mit oder ohne Atropin gegeben 
t/, Stunde vorher 0,3—0,6 Chloreton per rectum als Suppositorium, um eine Reizung zu ver- 
hindern. Zur Narkose wird ein schmaler Katheter 8—9 cm weit ins Rectum eingeführt und 
die Lösung, die etwa aus 60,0 Ol. olivar. zu 180,0 Ather besteht, im Verlauf von 5--7—10 Mi- 
nuten durch einen Trichter langsam appliziert. Die Lidreflexe bleiben positiv. Wenn Cyanose 
eintritt, werden durch ein 10—12 cm tief eingeführtes Rohr wieder 60,0 ccm abgelassen. 
Beginn der Operationsreife nach etwa 10 Minuten. Nach der Operation Ablassen der übrigen 
Flüssigkeit, Ausspülung. Dauer der Wirkung bis zu 5 Stunden. Verf. hält dies für vorteil- 
haft, um über Nachschmerz und Schock hinwegzuhelten. Nachteile wurden bis jetzt nicht 
beobachtet. Der erste Katheter wurde meist gleich steckengelassen. Bei Kindern ist die 
Dosierung schwer und noch nicht ganz ausprobiert. Hauptvorteil dieser Narkose soll in der 
Bedienung durch Laien, nicht nötigen, geschulten Beaufsichtigung, Entfernung besonders 
bei Kopfoperationen und der Gefahrlosigkeit liegen. Weichert (Breslau). 

McGavin, Lawrie: Two lectures on spinal analgesia. Lecture 2. (Zwei Vor- 
lesungen über Spinalanästhesie.) Clin.. journal Bd. 43, Nr. 1, 145—150, Nr. 21. 
S. 168—172. 1914. 

In der ersten Vorlesung wurde die Methodik der Spinalanästhesie, in dieser zweiten 
Vorlesung werden die Nachwirkungen derselben, ihre Vorzüge und Nachteile, ihre Indi- 
kationen und Kontraindikationen und die dabei nötigen Vorsichtsmaßregeln be- 
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sprochen. Als Nachwirkungen sind konstant Temperaturerhöhung, Schüttelfröste ohne 
Pulserhöhung und Kopfschmerzen, sehr selten Erbrechen zu notieren. Die Vorzüge der 
Rückenmarksnarkose sind: Vermeidung des chirurgischen Schocks, kein Fasten vor der 
Operation, Ernährung während und gleich nach der Operation, keine Herzschwächung 
wie bei Chloroform, keine Bronchitis wie bei Äther, Möglichkeit, ganz allein ohne Assi- 

stenz oder bei hohem Seegang zu operieren oder schwer Verwundete vom Kriegsschau- 
platz schmerzlos zu evakuieren oder während einer Laparotomie vom Patienten (häu- 
figer von der Patientin) die zu einer unvorhergesehenen, eingreifenderen Operation 
nötige Erlaubnis einzuholen. Zuletzt vergesse man nicht die Billigkeit der Spinal- 
anästhesie, dieselbe kostet etwa 50 Pf., während eine Allgemeinnarkose 1 bis 2 Mk. 
kostet. Die Schattenseiten der Methode sind die Unmöglichkeit, sie bei 
Kopf-, Hals- und Armoperationen anzuwenden, die Unsicherheit der 
Anästhesie bei Magen-, Dünndarm-, Netz- und Gallenblasenoperationen. 
Der Vorwurf, welcher der Methode hie und da gemacht wird, daß das in den Körper 
eingebrachte Gift, wenn es einmal zuviel sein sollte, nicht mehr herausgeschafft 
werden kann, trifft ja auch für das Chloroform zu; Verf.würde sich übrigens in einem 
solchen Falle nicht scheuen, durch eine Spinalpunktion wieder einen Teil des Giftes heraus- 
zulassen. Steile Hochlagerung kann mit Vorsicht auch dabei angewandt werden, am 
besten erst nach 20 Minuten. Als Nackteil wird auch empfunden, daß bei längeren 
Operationen die Analgesie nicht ausreicht; es kann dann leicht eine zweite Injektion 
in Seitenlage gemacht werden. Damit der Patient nicht hört und nicht sieht, was mit 
ihm vorgeht, müssen die Ohren verstopft und das Gesicht verhüllt werden. Die Lumbal- 
punktion an und für sich ist nicht schmerzhaft. Die Methode ist indiziert bei Operationen 
am Rumpfe und an den unteren Extremitäten vom Rippenrand abwärts, bei Appen- 
dicitisoperationen, Kolostomie, Bauchhernien, bei Operationen am Uterus und Adnexen 
bei mageren Individuen, bei Operationen an der Harnblase und am Rectum, bei Opera- 
tionen an Herz- und Lungenkranken, Diabetikern, Arteriosklerotikern, Plethorischen und 
Fettleibigen, bei Operationen an im Schock befindlichen Patienten, bei schweren Ver- 
brennungen und Verwundungen der unteren Extremitäten zur Linderung der Schmer- 
zen, bei spastischen Strikturen der Harnröhre zwecks Dilatation. Im ganzen gibt 
esrecht wenige Kontraindikationen der Methode. Unter den Vorsichts- 
maßregeln, die geboten sind, erwähnt Verf. unter anderen: genau vorher 
in -der Spritze abzumessen, wieviel eingespritzt werden soll, stets den 
Chloräthylspray anzuwenden, den Kopf des Patienten aufzurichten, sobald die In- 
jektion gemacht ist; bei Nausea, Blässe, Ohnmacht eine subkutane Pituitrininjektion 
und Sauerstoffinhalation zu geben; gegen Ende der Operation, wenn die Anästhesie 
nachläßt, von oben nach unten nähend die Wunde zu schließen; beim Transport nach der 
Operation Trepp auf oder Trepp ab stets den Kopf des Patienten höher zu legen als die 
Füße; nicht vergessen, daß der Patient noch unempfindlich ist und leicht durch Wärm- 
flaschen verbrannt werden kann, oder Urin und Stuhl unter sich läßt usw. Klein.® 


MeGavin, Lawrie: Two leetures on spinal analgesia. Lecture 1, (Über Lum- 
balanästhesie.) Clin. journal. Bd. 43, Nr. 10, S. 145—150. 1914. 


Verf. ist ein begeisterter Anhänger der Methode, die er ausführlich beschreibt. Er ver- 
wendet Stovain in Dosen von 4—6 cg. Nähere Angaben über das Material fehlen. Kuenkampff. 


Reclus: Quelques remarques sur l’anesthösie locale. (Einige Bemerkungen 
über die Lokalanästhesie.) Journal de med. de Paris Jg. 384, Nr. 15, S. 291. 1914 

Verf. weist auf die Wichtigkeit des Prozentgehalts der anästhetischen Lösungen hin, 
denn Box absolute Mengen eines Alkaloids wirken, je stärker sie verdünnt sind, desto weniger 
giftig. Das Cocain ist wegen seiner Giftigkeit mit Recht verlassen worden. Als ideales Lokal- 
anästheticum bezeichnet er eine !/,proz. Lösung von Novocain in physiologischer Kochsalz- 
lösung mit Zusatz von 25 Tropfen Adrenalin, von welcher bis zu 50 ccm ohne Gefahr injiziert 
werden kann. Trotzdem die Methode ungefährlich ist und sich für viele langdauernde und kom- 
plizierte Operationen eignen dürfte, behauptet sie in Frankreich noch nicht den Platz, welcher 
ihr gebührt. Dumont (Bern). 
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Schlesinger, Arthur: Über den Nachschmerz nach Operationen unter Lokal- 
anästhesie.. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 17, S. 851—852. 1914. 

Verf. stellte fest, daß ein Nachschmerz durch die lokalanästhetische Injektion an sich 
hervorgerufen wird. Dieser Injektionsschmerz ist in seiner Intensität bei den einzelnen 
Individuen sehr verschieden. Je nach der Beschaffenheit des Gewebes, in das injiziert wurde, 
ist der Nachschmerz verschieden. Während in weichem elastischem Gewebe, wie Gesäß, 
Wangen usw. dieser Nachschmerz sehr gering oder fast gar nicht vorhanden ist, findet man 
denselben besonders stark bei straffem Gewebe, wie wir es an den Fingern 
haben. Der Nervenreichtum der einzelnen Gewebe wird dabei wohl auch eine Rolle spielen, 
doch ist sie mehr untergeordnet. Ein Beweis hierfür ist der verhältnismäßig geringe Nach- 
schmerz nach Plexusanästhesie. Auch in entzündlichem Gewebe ist der Nachschmerz sehr 
bedeutend, doch wird eine Injektion in solches Gewebe heute kaum mehr ausgeführt. Aus 
diesen Tatsachen erhellt die praktische Anwendung, daß man je nach der einzelnen Injektion 
die Prognose des Nachschmerzes stellen und denselben durch Darreichung von schmerz- 
stillenden Mitteln wie Antipyretica oder Morphium unterdrücken kann. Hirschel. 

Bradfield, E. W. C.: Anocci-association and cancer of the cheek. (,Anoci- 
Assoziation“ und Krebs der Wange.) Indian med. gaz. Bd. 49, Nr. 4, S. 141—144. 1914. 

Bezüglich des Begriffes der Anoci-Association, der Bestrebungen, den Schock bei der 
Operation zu bekämpfen, muß auf die mehrfachen Referate über die Crileschen Arbeiten und 
die seiner Anhänger verwiesen werden. Verf. hat 11 größere Operationen an Gesichtscarci- 
nomen ausgeführt. Die einfacheren wurden allein mit Lokalanästhesie ausgeführt, bei den 
größeren wurde außer der Injektion in das Ganglion Gasseri etwas Chloroformnarkose gegeben. 
(Das von Crile als schockverhindernde Lachgas ist in Südindien nicht zu haben.) Die Zugabe 
von etwas Inhalationsnarkoticum zur Lokalanästhesie soll den Schock vermindern. 

Schlesinger (Berlin). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

Silbermann, A.: Über die Sterilisation von Wasser durch ultraviolette Strahlen. 
(Inst. f. Hyg. u. Bakteriol., Univ. Bern.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 77, H. 2, S. 189—216. 1914. 

Verf. hat ausgedehnte Versuche angestellt, um den Wert der Trinkwassersterili- 
sation mit ultraviolettem Licht zu prüfen. Er kommt zu folgendem Resultat: Mit 
Hilfe der Quecksilberdampfquarzlampen kann man bei richtiger An- 
ordnung und Kontrolle absolut keimfreies Wasser erhalten. Voraus- 
setzung für den Erfolg ist eine bestimmte Höhe der Durchflußgeschwindigkeit, ein 
bestimmter Trübungs- und Färbungsgrad und ein nicht zu hoher Gehalt an Kolloid- 
stoffen. Für Hospitäler, chirurgische Kliniken und zu Militärzwecken empfiehlt Verf. 
die Lampe von Nogier Triquet. 5 M. Stammler (Hamburg). 

Chironi, Pietro, e| Giacinto Giordano: Ricerche batteriologiche sulla disinfezione 
delle mani col metodo Liermann. (Bakteriologische Untersuchungen über Hände- 
desinfektion nach Liermann.) (Clin. chirurg. gen., univ., Torino.) Giorn. di med. 
milit. Jg. 62, Nr. 3, S. 175—180. 1914. 


Verf. haben Desinfektionsversuche nach der von Liermann angegebenen Methode mit 
Bolus alba und Alkohol angestellt und sind zu dem Schluß gekommen, daß diese Methode 
empfehlenswert ist, da sie eine Keimverminderung bedingt, sich schnell ausführen läßt und auch 
von den Händen gut vertragen wird. Brüning (Gießen). 

Pech: De l’emploi du benzol comme antiseptique. Opération de l’ongle in- 
carné, (Über die Anwendung des Benzols als Antisepticum. Operation des Unguis 
incarnatus.) Bull. méd. Jg. 28, Nr. 33, S. 418—419. 1914. 

Verf. operierte sechs Fälle von unguis incarnatus der Großzehe in Chloräthyl- Lokalan- 
ästhesie, ohne vorher das Operationsgebiet zu desinfizieren. Als Wundverband legte er einen 
Streifen mit Benzol getränkter Gaze auf. Heilımg per primam ohne lokale Hautirritation. 
Auch bei- Panaritium osseum der Großzche und Anthrax des Unterarmes mit Lymphangitis 
fanden Benzolverbände mit sehr gutem Erfolg Verwendung. Siadler (Cuxhaven). 

Posner: Karlsbader Salz in der Wundbehandlung. (Garnisonlaz., Jüterbog.) 
Dtsch. militärärztl. Zeitschr. Jg. 43, H. 8, S. 296—297. 1914. ' 

Verf. empfiehlt fein pulverisiertes Karlsbader Salz, das vor dem Gebrauch nicht 
erst sterilisiert werden braucht, als austrocknendes Pulver bei secernierenden Wunden; 
es eignet: sich dazu dureh seine hvgroskopische Eigenschaft und zeichnet. sich durch 


Billizkeit aus. Herzfeld (Berlin). 
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Dodd, Verne Adams: The protection of granulations. A new dressing mate- 
rial. (Schutz der Granulationen. Ein neues Verbandmaterial.) Journal of the Americ. 


med. assoc. Bd. 62, Nr. 16, S. 1247—1249. 1914. 

Das von Dodd empfohlene neue Verbandmaterial, das besonders den Zweck verfolgt, 
die Granulationen und transplantierte Hautstücke so schonend wie möglich zu behandeln, wird 
in folgender Weise hergestellt: Stoff, wie er für die Herstellung von Moskitonetzen benutzt wird, 
wird in handliche Stücke geschnitten. Diese werden getränkt mit einer erhitzten Mischung 
von zwei Teilen Paraffin, zwei Teilen „Petrolatum‘“ und ein Teil Stearin, indem man doppelte 
Lagen des Stoffes für 3 Minuten in der Mischung beläßt. Nach dem Herausnehmen läßt man den 
Überschuß der Mischung so weit ablaufen, daß die Maschen des Stoffes zutage treten. Die 
Stücke werden dann zusammengefaltet und in Ölpapier verpackt, in welchem sie mit den Ver- 
bandstoffen zusammen sterilisiert werden. Die Verwendung dieses Verbandmaterials geschieht 
in der Weise, daß auf die gereinigte Wundfläche eine einfache oder doppelte Lage mittels Heft- 
pflasterstreifen oder in anderer geeigneter Weise befestigt wird. Darüber kommt dann der auf- 
saugende Verband. Zweck des Verfahrens ist, beim Verbandwechsel Verletzungen der Granu- 
lationen zu verhindern und bei Transplantationen das Abreißen der verklebten Hautstücke zu 
verhüten. | M. v. Brunn (Bochum). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Brandes und Paul Buschmann: Über elektrische Reizinstrumente für chirur- 
gische Operationen. (Kgl. chirurg. Klin. u. physiol. Inst., Kiel.) Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 61, Nr. 17, S. 929—930. 1914. 

1. Auskochbare Elektrode zur unipolaren Reizung für Gehirnoperationen, bestehend 
aus einer, in eine Glasröhre eingeschmolzenen Platindrahtspitze und einem ebenfalls auskoch- 
baren, spiralig gewundenen, emaillierten Kupferdraht. 2. Eine auskochbare Reizpinzette, 
deren einer Arm aus Zink oder Nickel, deren anderer Arm aus Platin besteht, mit einem isolie- 
renden Handgriff aus Elfenbein. Für Nervenreizungen (Stoffelsche Operation) hat sich die 
Zinkplatinpinzette sehr brauchbar erwiesen. Die zu reizenden Nerven müssen von den unter- 
liegenden Muskeln durch eine Schichte Glimmer oder Glas isoliert oder durch ein kleines Holz- 
oder Glasstäbchen abgehoben werden. Denk (Wien). 

Coley, Frederie C.: An improved apparatus for the induction of artificial 
pneumothorax. (Ein verbesserter Pneumothoraxapparat.) Lancet Bd. 186, Nr. 15, 


S. 1050. 1914. 

Es handelt sich um einen vom Verf. zusammengestellten kleinen, bequem tragbaren 
Apparat. Schumacher (Zürich). 

Schneider, E.: Eine Stauungsmanschette zur intravenösen Injektion. (Univ.- 
Frauenklin., Tübingen) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 16, 8. 881. 1914. 

Eine Manschette wie die zum Apparat von Riva-Rocci, nur etwas enger, dient zur 
Stauung bei Venenpunktionen oder vor Injektionen in die Venen. Der Unterschied gegen 
andere Verfahren ist ein Dreiweghahn, der sowohl das Aufblasen des Manschettenschlauches 
durch das Gebläse gestattet als das schnelle Ablassen der Luft durch die dritte Öffnung. 

Weichert (Breslau). 

Ewald, Carl A.: An apparatus for use in operations on the open thorax. 
(Ein Unterdruckapparat bei Operationen am offenen Thorax.) Boston med. a. surg. 
journal Bd. 170, Nr. 15, S. 569—571. 1914. 

Verf. hat einen neuen Unterdruckapparat konstruicrt. Er besteht aus einer großen 
Kammer ähnlich der Sauerbruchschen, die durch eine Tür zugänglich ist und eine Öffnung 
für den Hals enthält. Der Hals des Patienten ist draußen, der Körper in der Kammer. Die 
Kammer, in der noch 4 weitere Personen Platz haben, ist durch ein diekes Rohr mit einer 
großen Stempelpumpe verbunden. Diese kann mit einem Hub so viel Luft aus der Kammer 
absaugen, daß die offene Lunge gebläht wird. Geht die Pumpe zurück, so strömt auch die 
vorher abgesaugte Luft wieder in die Kammer zurück und veranlaßt die Ausatmung der 
Lunge. Die Atmung der Lunge erfolgt synchron mit der Bewegung der Pumpe. Eine Ab- 
bildung veranschaulicht die Einzelheiten. Hinz (Berlin-Cöpenick). 


Radiologie: 

@ Giocht, Hermann: Handbuch der Röntgen-Lehre. Zum Gebrauche tür Medi- 
ziner. 4. umgearb. u. verm. Aufl. Stuttgart: Ferdinand Enke 1914. XVI, 494 8. 
M. 13.80. 

Die neue Auflage des vorliegenden Handbuches hat entsprechend den Fortschritten 
der Röntgentechnik in den letzten 3 Jahren eine gründliche Umarbeitung und Erweite- 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 36 
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rung erfahren. Der ‚Siegeszug‘ der Röntgendiagnostik, die Erfolge der Röntgentherapie 
auf allen Gebieten der ärztlichen Kunst verlangen gebieterisch in kurzen Abständen 
solche Neuauflagen. Beiden, der Röntgendiagnostik und -therapie, ist hier in weit- 
gehendem Maße Rechnung getragen. Die Technik des Röntgenverfahrens, 
die physikalischen Grundlagen, die Entwicklung des Röntgeninstru- 
mentariums und der Röntgenröhre bis zu den modernsten Apparaten 
und Röhren, ist in meisterhafter leicht verständlicher Darstellung vor- 
geführt, so daß das Buch jedem zur Einarbeitung in die Röntgenlehre 
dringend empfohlen werden kann. Ferner hat die Anleitung für Röntgenauf- 
nahmen jeder Art bis zur Entwicklung der Platten genaueste Berücksichtigung ge- 
funden. Im 2. Teil: Die praktische Verwendung der Röntgenstrahlen in der Medizin — 
findet sich eine kurz gefaßte, durch reichlich gute Abbildungen illustrierte Darstelluns 
der Röntgenographie und Röntgenoskopie beim gesunden und kranken Menschen, 
wobei besonders die Kapitel über die Anatomie und Physiologie der verschiedensten 
Organe und über die Untersuchung des Magendarmtraktus hervorgehoben sein sollen. 
Auch die Röntgentherapie ist in kurzer aber klarer übersichtlicher Form vorgetragen: 
die Erfahrungen bei Anwendung der Tiefentherapie sind auf Grund der neuesten Be- 
richte der verschiedenen Autoren zusammengestellt. Oehler (Freiburg ìi. B.). 

Keetman, B.: Die Absorption der 8-, y- und Röntgenstrahlen im Gewebe. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 16, S. 739—743. 1914. 

Verf. kommt durch seine physikalischen Untersuchungen zu dem 
Schluß, daß ein Unterschied in der biologischen Wirkung zwischen ß-, ;- 
und Röntgenstrahlen angenommen werden muß. Daran kann weder eine 
geringe Steigerung der Strahlenhärte noch eine enorme Quantitätserhöhung der 
Röntgenstrahlen etwas ändern. Auch die Tatsache, daß Röntgenverbrennungen viel 
schwerer heilen als Radium- und Mesothoriumgeschwüre und häufiger zu bösartiger 
Degeneration neigen, deutet darauf hin, daß zwischen den beiden Strahlenarten bio- 
logische Verschiedenheiten bestehen. Thiemann (Jena). 

Henrard, Étienne: L’état actuel du radiodiagnostic des corps étrangers. (Der 
gegenwärtige Stand der Röntgendiagnostik der Fremdkörper.) Bull. et mém. de la 
soc. de radiol. méd. de France Jg. 6, Nr. 53, S. 82—90. 1914. 


Autor verwirft die Untersuchung vor dem Röntgenschirm wegen der für den Untersucher 
damit verbundenen Gefahren. Ebenso verwirft er als gänzlich unzulänglich die Methode, die 
darin besteht, Röntgenaufnahmen in 2 verschiedenen Ebenen zu machen. Auf Grund seiner 
Erfahrungen an 211 Fällen empfiehlt er die „geometrische Röntgenaufnahme“, die auf der 
nämlichen Platte 2 Schatten des Fremdkörpers liefert. Das aufzunehmende Objekt bleibt beı 
beiden Aufnahmen in der nämlichen Stellung; gewechselt wird nur der Platz der Antikathode 
(wenigstens 10 cm). Man mißt auf der Platte die genaue Distanz der beiden Schatten, und durch 
einfache Rechnung läßt sich der Sitz des Fremdkörpers bestimmen. Man darf nicht vergessen. 
ein Bleikorn (als Anhaltspunkt) an der Hautstelle zu fixieren, wo voraussichtlich die Incision 
erfolgen wird. Findet sich auf der Platte das Bleikorn in der Nähe des Fremdkörpers und über- 
lagern sich die beiden Schatten nicht, so ist die Platte brauchbar. Andernfalls muß eine neue 
Aufnahme erfolgen, wobei die Lage des Bleikorns geändert wird, damit sie dem Orte der In- 
cision entspricht oder indem die Röntgenröhre senkrecht zur früheren Richtung verschoben 
wird, um die Überlagerung der Bilder zu vermeiden. Zur Extraktion metallischer Fremdkörper 
empfiehlt H. den Apparat von Hedley. Die Sonde des Apparates, der ein Telephon darstellt, 
vermittelt dem Ohr des Operateurs ein Geräusch, sobald sie einen metallischen Körper be- 


rührt. Amstad (Basel). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn: Re 
Ferron, Michel, et Puncet: Un nouveau procédé de recherche des sillons de 
Rolando et scissure de Sylvius. (Ein neues Verfahren zur Bestimmung der Zentral- 
furche und der Sylvischen Grube.) Arch. prov. de chirurg. Bd. 23, Nr. 1, S. 15—20. 1914. 
Die Krönleinsche Methode, welche als Typus der einfachen und praktischen 
Regeln zur Bestimmung dieser beiden wichtigen Hirnfurchen gilt, ergibt nur in 45,6°0 
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(Rolando) resp. 61,3% (Sylvii) exakte Resultate. Um diesem Übelstand abzuhelfen, 
haben die Verff. ein neues Verfahren angegeben (Steiner-Ferronsches Verfahren), 
ausgehend von der Steinerschen Methode zur Aufsuchung der Äste der Art. meningea 
media (Langenbecks Archiv, 1894, Bd. 48): Um den vorderen Ast der Arterie auf- 
zusuchen, zieht man eine Linie von der Mitte der Glabella zur Spitze des Warzenfort- 
satzes und stellt auf die Mitte dieser Linie eine Senkrechte auf, wo diese senkrechte 
Linie eine durch die Mitte der Glabella gehende, um den Schädel horizontal geführte 
Linie schneidet, liegt der vordere untere Parietalwinkel (X). Der hintere Ast wird 
folgendermaßen bestimmt: Kreuzungspunkt, der durch das Zusammentreffen der 
Horizontallinie mit einer knapp vor dem Proc. mastoid. aufsteigenden Senkrechten 
entsteht. Nach zahlreichen Versuchen und Messungen am Schädel zeichneten nun die 
Verff. in das Steinersche Schema noch folgende Linien ein: 1. Verlängerung der 
Senkrechten, welche zur Bestimmung des vorderen Astes der Arterie dient, über den 
Kreuzungspunkt X hinaus bis zur Mittellinie (R’) = Linea Rolandi. 2. Verbindung der 
Sutura nasofrontalis (S) mit dem Punkt X und Verlängerung nach hinten bis zur 
Mittellinie = Linea Sylvii. In 72,5%, der Fälle entsprach die Zentralfurche der Strecke 
X-R’ der Linea Rolandi. In 80%, der Fälle fand sich die Sylvische Grube im vorderen 
Teil (XS) der Linea Sylvii. Dumont (Bern). 


Mayer, Moritz: Forensischer Fall von Stichverletzung des Großhirns. Viertel- 
jahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öff. Sanitätsw. Bd. 47, H. 2, S. 247—253. 1914. 

Mitteilung eines Falles von Stichverletzung des Gehirns mit sekundärer Jacksonepilepsie. 
Der Fall ist dadurch interessant, daß durch mehrere Wochen nach der Verletzung Erinnerungs- 
täuschungen bezüglich der Art der Verletzung und der Person des Täters bestanden, die zum 
Freispruch des Täters führten. Die 8'/, Jahre nach der Verletzung wegen der Epilepsie vor- 
genommene Operation ergab eine Cyste in der rechten motorischen Region, nach deren Exstir- 
pation die Anfälle und der Allgemeinzustand gebessert wurden. Denk (Wien). 


Froment, J.: La chirurgie cérébrale et les discussions récentes sur l’aphasie. 
(Die Gehirnchirurgie und die neuesten Diskussionen über die Aphasie.) Rev. internat. 
de méd. et de chirurg. Jg. 25, Nr. 7, S. 100—102. 1914. 

Die neuesten Untersuchungen (P. Marie, F. Moutier und D éjerine) haben 
mit der alten Notion des Brocaschen Zentrums aufgeräumt und an seine Stelle kompli- 
ziertere anatomische Lokalisationen gesetzt. Der Begriff des Wernickeschen Zen- 
trums für die sensorische Aphasie wurde beibehalten. Für den Chirurgen haben diese 
Untersuchungen kein praktisches Interesse, denn hält man sich bei einer Trepa- 
nation an die vordere Hälfte der Insel, so wird man leicht dem Grund der 
Aphasie beikommen können (Hämatom oder Tumor), welcher sich übrigens 
kaum streng an die anatomischen Grenzen halten dürfte. Dumont (Bern). 


Rhese: Über die traumatische Läsion der Vestibularisbahn, insbesondere über 
den Sitz der Läsion. (Krankenh. d. Barmherzigkeit, Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. 
Ohrenbheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftw. Bd. 70, H. 3/4, 8. 262—285. 1914. 

Die nach Kopfverletzungen häufigen Vestibularissymptome haben 
öfter, als angenommen wird, ihren Grund in einer zentralen Läsion. 
Blutungen in Brücke und verlängertem Mark bilden die Ursache. Da im 
Ohrlabyrinth die Endausbreitungen des Cochlearis (Schnecke) erheblich empfindlicher 
sind als die des Vestibularis, so ist bei erhaltenem oder nicht sehr geschädigtem Hör- 
vermögen der Sitz der Läsion nicht im Labyrinth, sondern im Gehirn anzunehmen. 
Nurin Fällen mit hochgradiger Schwerhörigkeit liegt periphere Schädi- 
gung des Vestibularis vor, und dann vermag die galvanische Reaktion 
Aufschluß zu geben, ob gleichzeitig außerdem eine zentrale Läsion be- 
steht. Denn während der kalorische Reiz nur die Enden des Vestibularıs ın den 
Bogengängen erregt und also bei geschädigtem Labyrinth eine Reaktion nicht zu er- 
zeugen vermag, greift der galvanische Reiz den Nervenstamm an und wird die typische 


Reaktion mit Nystagmus und Schwindel noch erzeugen, wenn das Endorgan zer- 
30* 
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stört, der Nervenstamm und das Zentralorgan in Ast Nähe der in Frage kommenden 
Bahnen aber intakt sind. Paetzold (Berlin). 


Bouché, Georges: Contribution expérimentale & l’ötude des convulsions toniques. 
(Experimentelle Beiträge zur Lehre von den tonischen Krämpfen.) Epilepsia Bd. 5, 
Nr. 1, S. 18—40. 1914. 

Verf. stellte sich die Aufgabe, zu erforschen, ob die klonischen Zuckungen nur 
vom Großhirn ausgelöst werden könnten, und wenn ja, welche Eigenschaften die Kon- 
vulsionen besäßen, die von den übrigen Teilen des Zentralnervensystems ihren Ur- 
sprung nehmen. Zu diesem Zwecke machte er Versuche an Katzen, welchen er in 
Narkose, in 1 oder 2 Sitzungen die beiden Großhirnhemisphären exstirpierte, und welchen 
er Absinthöl, das bekanntlich die Eigenschaft besitzt, typisch-epileptische Krisen 
auszulösen, intravenös einverleibte. Tiere mit nur 1 Hemisphäre: klonisch-tonische 
Konvulsionen der normalen Seite, gefolgt von rein tonischen, tetanischen Krämpfen 
der gelähmten Seite. Die Extremitäten der gelähmten Seite nehmen die gleiche Stellung 
ein, wie diejenige der gesunden. TiereohneGroßhirn:nurreintonische Krämpfe, 
nie klonische Zuckungen. Die Extremitäten nehmen die verschiedensten Stel- 
lungen ein, Stellungen, welche verschieden sind von denjenigen, welche man bei Rei- 
zung der Rinde oder des Kleinhirns erhält. Verf. zieht aus seinen Versuchen den 
Schluß, daß entweder die direkte Erregung des Nucleus n. vestibularis oder die gleich- 
zeitige Lähmung der Hemmungszentren im Mittel- und Kleinhirn die Ursache der 
tonischen Krämpfe bei den enthirnten Tieren sei. Er sieht sich darin bestärkt durch 
eine vor kurzem erschienene Arbeit Rothmanns, welcher zu den gleichen Resultaten 
kommt. Dumont (Bern). 


Corcket: Traumatismes crâniens et épilepsie. (Schädelverletzungen und Epilepsie.) 


Année méd. de Caen Jg. 39, Nr. 3, S. 105—118. 1914. 

Sieben ausführliche Krankengeschichten von Epileptikern, bei denen dem Ausbruch der 
Krankheit eine wahrscheinlich als ätiologisch zu bezeichnende Kopfverletzung vorausging. 
In zweien der Fälle fiel das Trauma ins 18. und 20. Jahr, bei allen übrigen in die Kindheit. 
Wirkliche Jacksonfälle fanden sich nicht unter ihnen, wie denn überhaupt in keinem der 
Fälle die Erkrankung sich in irgendeiner Weise von der genuinen Epilepsie 
unterschied, es sei denn, daß die Intelligenzabnahme in den traumatischen Fällen eine 
weniger rapide als bei den genuinen zu sein schien. Einer operativen Behandlung war keiner 
unterzogen worden. Goebel (Siegen). 


Krasser, Karl: Umbau der Nebenniere, Pathogenese der genuinen Epilepsie 
und epileptische Degeneration. Wien. klin. Rundschau Jg.28, Nr. 15, 8.207—211. 1914. 

Die epileptischen Krampfanfälle und Aufregungszustände werden als Entladungen 
des chromaffinen Systems angesehen, die Stoffwechselalterationen werden auf den Abbau 
der Gewebe durch Adrenalindissimilation zurückgeführt und als die Ursache der Aus- 
fallserscheinungen von seiten des Zentralnervensystems wird Minderwertigkeit in der 
Anlage des Interrenalsystems betrachtet. Colley (Insterburg). 


Pussep, L. M.: Die chirurgische Behandlung syphilitischer Erkrankungen des 
Zentralnervensystems. (Chirurg. Klin. d. psychoneurol. Inst., St. Petersburg.) Russki 
Wratsch. Bd. 18, Nr. 11, S. 361—367. 1914. (Russisch.) 

Während bis vor kurzem jeder chirurgische Eingriff bei syphilitischen Affektionen 
des Gehirns und Rückenmarks verworfen wurde, werden zurzeit immer mehr Stimmen 
laut, die den Eingriff der konservativen Behandlung mit Jod, Quecksilber und Sal- 
varsan vorziehen. Ist der intracerebrale Druck erhöht infolge eines Gummas oder 
einer syphilitischen Affektion der Meningen, so zeitigt die konservative Behandlung 
wohl gute Resultate, jedoch beansprucht sie viel kostbare Zeit, so daß z. B. das Gumma 
wohl resorbiert werden kann, sich aber unterdessen eine irreparable Atrophie der Seh- 
nerven eingestellt hat, die bei rechtzeitigem operativem Eingriff hätte vermieden 
werden können. Ferner ruft die allgemeine antisyphilitische Behandlung bei Er- 
krankungen der Meningen cine Hyperämie hervor, durch welche der intracerebrale 
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Druck bedeutend und rasch gesteigert wird, so daß schon nach 2—3 Wochen eine ab- 
solute Atrophie der Sehnerven eintreten kann, wenn nicht vorher eine dekom- 
primierende Operation vorgenommen worden ist. Ferner ist zu bedenken, daß 
die Mehrzahl der intravenös, subcutan oder per os eingeführten Medikamente die Me- 
ningen nicht passiert und daher nicht in die Cerebrospinalflüssigkeit gelangt. In 
solchen Fällen empfiehlt es sich, die Medikamente entweder durch Lum- 
balpunktion subdural einzuführen oder bei Erkrankung des Gehirnes 
nach dem Vorschlage Horsleys die Trepanation auszuführen und den 
Krankheitsherd direkt mit einer Sublimatlösung zu behandeln. — Autor 
berichtet über 2 Fälle von schwerster syphilitischer Basalmeningitis, in welchen die 
Trepanation am Hinterkopf ausgeführt wurde, worauf je 10 ccm einer Sublimatlösung 
1 : 2000 eingeführt wurden. Einige Tage nach der Operation wurden abermals 5 bzw. 
3 ccm der Sublimatlösung eingeführt; in beiden Fällen war der Erfolg ein ausgezeichneter. 
— Auf Grund der Untersuchungen Noguchis muß die progressive Paralyse als syphi- 
litische Erkrankung angesehen werden, sie unterliegt daher auch der Behandlung mit 
Quecksilber. Die vom Autor an Hunden vorgenommenen Versuche zeigten, daß eine 
Tuscheemulsion nur dann tief genug in die Hirnsubstanz eindringt, wenn sie direkt 
unter die nicht geschädigte Pia mater eingeführt wird. Autor führte in einem Falle 
progressiver Paralyse 4 mal nacheinander kolloidales Quecksilber unter die Pia mater 
ein, jedoch war der Erfolg nur sehr gering. — Ferner berichtet Autor über 3 Fälle 
corticaler Epilepsie syphilitischer Ätiologie, in welchen er operativ vorging: 2 Fälle 
ergaben ein ausgezeichnetes Resultat, der 3. endete letal — die Operation war zu spät 
vorgenommen worden; bei der Sektion konnte ein großes Gumma der linken Hemi- 
sphäre nachgewiesen werden. Schließlich hat Autor noch in 3 Fällen, in welchen in- 
folge syphilitischer Erkrankungen Verdickungen und Adhäsionen der Meningen des 
Rückenmarkes sowie cystenartige Gebilde entstanden waren, operativ eingegriffen. 
Einer dieser Fälle endete letal infolge einer interkurrenten Pneumonie, in einem Falle 
war der Erfolg nur sehr gering, im 3. Falle wurde eine bedeutende Besserung erzielt. 
v. Holst (Moskau). 
Puss&p, L.: Über die Pseudogeschwülste des Hirns. (Obosrenije Psychiatrii i 


Newrologii Jg. 1913, Nr. 8—12, S. 585—700. 1913. (Russisch.) 

Nach Besprechung der bisher publizierten Fälle berichtet Verf. über 3 hierher gehörige, 
von ihm beobachtete Fälle. In allen 3 Fällen täuschten die Symptome einen Hirntumor 
vor, mit dem Unterschiede, daß das Krankheitsbild zum Beginn der Erkrankung von Allgemein- 
symptomen (Kopfschmerz, Schwindel usw.) beherrscht wurde und erst nach längerer Zeit, 
5 Monate, resp. 1 und 2 Jahre, sich lokale Symptome (Augen oder Extremitäten) bemerkbar 
machten. An allen drei Fällen wurde wegen drohender Erblindung die Trepana- 
tion vorgenommen. Ein Patient starb bald nach dem Eingriff am Operationsschock. Der 
zweite am 6. Tage nach der Operation im epileptischen Anfall, der dritte genas. Die Obduktion 
ergab in den ersten beiden Fällen eine seröse Meningitis mit Fibrinablagerungen und destruktive 
Prozesse im Ependym der Ventrikel und im Plexus choroideus. Das Epithel derselben war 
stellenweise zerstört, die Zellen kernlos und aufgeschwemmt. Verf. möchte diesen Verän- 
derungen eine gewisse Rolle in der Pathogenese der Pseudogeschwülste des 
Gehirns zu sprechen. Die Ätiologie dieser Erkrankung bleibt dagegen vollständig unauf- 
geklärt. Therapeutisch gibt die konservative Behandlung durchaus günstige Resultate. Ope- 
rieren soll man nur bei drohender vitaler Indikation, zu denen Verf. auch die drohende Erblin- 
dung rechnet. v. Schilling (St. Petersburg). 


Metten, H.: Zur Lehre von den Ponstumoren. (Nervenklin., Kiel.) Disser- 
tation: Kiel 1913. 


Es handelt sich um einen Fall von Ponstumor bei einem 13jährigen Mädchen, der einmal 
für multiple Sklerose, dann für Lues cerebralis gehalten wurde. Abgesehen von seiner Ahn- 
lichkeit mit multipler Sklerose war der Fall ganz atypisch, insofern, als die Symptome nicht 
allein sehr von der Hemiplegia alternans oder deren Abarten abwichen, sondern weil weder 
Facialis, Abducens noch Quintus in irgendeiner Weise an der Lähmung beteiligt waren. Daß 
trotz der Größe und Ausbreitung der Geschwulst eine Läsion der für gewöhnlich beteiligten 
Hirnnerven ausblieb, wird durch die Auffassung von Oppenheim erklärt, daß bei langsamem 
Wachstum die Neubildungen die nervösen Elemente der Nachbarschaft einfach verdrängen und 
zur Seite schieben können, ohne sie zu lähmen oder zu irritieren. Fritz Loeb (München). 
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Greggio: Sintomatologia dei tumori del cervelletto. (Symptomatologie der 
Kleinhirntumoren.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 41, S. 425—427. 1914. 
Zusammenstellung aller bekannten Symptome, Nägelsbach (Erlangen). 


Hypophyse: 

Simmonds, M.: Über Tuberkulose der Hypophysis. Zentralbl. f. allg. Pathol. 
u. pathol. Anat. Bd. 25, Nr. 5, 5. 194—197. 1914. 

Verf. hat in vier Fällen von Miliartuberkulose mikroskopisch in der Hypophyse 
Tuberkel nachgewiesen, in einem fünften Fall fand sich bei einer alten Frau mit chro- 
nischer Lungentuberkulose, Spondylitis tuberculosa und Senkungsabscessen ein fibrös- 
hyaliner Herd in der Hypophyse, den Verf. für einen ausgeheilten Tuberkel hält. In 
allen Fällen waren die Tuberkel im Hinterlappen, der Neurohypophyse, gelegen, nur 
einmal fand sich außerdem noch ein kleiner Tuberkel im Vorderlappen. Diese Prä- 
disposition des Hinterlappens besteht in gleicher Weise wie für Tuberkel auch für 
Carcinommetastasen bei allgemeiner Carcinose. Nicht selten hat Verf. auch in dem 
die Hypophyse umgebenden Bindegewebe bei Meningitis tuberculosa eine fortgeleitete 
Entzündung, gelegentlich mit Übergreifen auf die eigentliche Hypophyse, beobachtet. 

Oskar Meyer (Stettin).™ 

Knapp, Arnold: Ocular disturbances of hypophyseal disease. (Augenstörungen 
bei Erkrankung der Hypophysis.) Monthly cyclopedia Bd. 28, Nr. 3, S. 138 bis 
139. 1914. 

Die Augenstörungen sind die Folge direkten Druckes des Tumors auf das Chiasma. 
Druck auf die ventralen, in der Mitte sich kreuzenden Fasern erzeuge kleine bitemporale 
Skotome, Druck auf die ventralen peripher sich kreuzenden Fasern Hemianopsie im 
bitemporalen Quadranten. Komme Druck auf die ungekreuzten Fasern hinzu, so 
werde ein Auge blind mit temporaler Hemianopsie des anderen oder beide Augen 
würden erblinden. Die in beinahe 50% der Fälle auftretende bitemporale 
Hemianopsie (Uhthoff) gilt als ein sehr charakteristisches Symptom 
der Hypophysiserkrankung, sieistnichtsymmetrisch, sondernirregulär 
und zeigt unregelmäßige Grenzen. Homonyme Hemianopsie ist nach Uhthoff 
ungewöhnlich, nach Cushing halb so häufig wie die bitemporale Form. Die Sko- 
tome gehen der temporalen Hemianopsie voraus oder sind beim Ver- 
schwinden der Hemianopsie nach der Operation zu beobachten. Opticus- 
atrophie ist unter den Opticusveränderungen die häufigste. Von der Muskulatur ist, 
wenn überhaupt, fast nur die vom Oculomotorius versorgte paretisch. 

Gebele (München). 

Johnston, George C.: The pituitary gland in its relation to epilepsy. (Die 
Beziehungen zwischen Hypophysis und Epilepsie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, 
Nr. 4, S. 486—490. 1914. 

Verf. weist an der Hand von Röntgenbildern auf anatomische Abweichungen 
des Türkensattels bei Epileptikern hin. Die Veränderungen träten weniger bei 
kongenitaler als bei akquirierter, zwischen 15—35 Jahren sich entwickelnder Epilepsie 
zutage. Sie bestehen nach Johnston in einem vermehrten Wachstum der 
Proc. clinoidei, welche sich über die Drüse herüber neigen, undin einer 
Dichtigkeitszunahme der Knochenpartien, welche dasDach der Orbita, 
der Keilbein- und Siebbeinzellen bilden. Die Knochenneubildung sei wohl ent- 
zündlicher Natur und veranlasse mit der Einschließung der Drüse infolge mechan. Be- 
hinderung der Zirkulation eine Unterentwicklung der Drüse. Verf. glaubt, daß die epi- 
leptischen Anfälle z.T. oder ganz auf den Ausfall der für den Organismus notwendigen 
Drüsensubstanzen zurückzuführen seien und schließt sich somit Cushings An- 
sichtan, daß die Hypofunktion der Hypophysis mit Epilepsie und epi- 
leptiformen Erscheinungen vergesellschaftet sei. Nach Cushing ruft speziell 
eine Schädigung des hinteren Drüsenlappens eine Überreregbarkeit der Hirnrinde her- 
vor. J. rät gegebenenfalls zur inneren Applikation von Hypophvsenextrakt in Verbin- 
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dung mit den meist schon angewandten Bromiden, welch letztere dann langsam zu 
entziehen seien. Event. könnte man auch an die rechtzeitige operative Entfernung eines 


oder beider Sattelhöcker denken. Gebele (München). 


Luger, Alfred: Zur Kenntnis der im Röntgenbild sichtbaren Hirntumoren mit 
besonderer Berücksichtigung der Hypophysengangsgeschwülste. (P. B. Brigham- 
Hosp., Boston.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahl. Bd.21, H.6, S. 605—614. 1914. 

Nach dem heutigen Stande der Technik, der einen direkten röntgenologischen 
Nachweis von Hirntumoren nicht gestattet, sind wir für die Diagnose auf den Nach- 
weis von sekundären Veränderungen des Schädelskelettes, auf die Darstellung von 
Erweiterungen oder Sprengungen von Nahtfugen, von verstärkten Windungsab- 
drücken bei intrakranieller Drucksteigerung, von Usuren, Veränderungen der Sella 
turcica u. a. angewiesen, die je nach dem Falle auch für die Lokalisation von bestim- 
mendem Wert sind. Eine Ausnahme machen die kalkhaltigen Tumoren, die auch 
einem direkten, bisher allerdings nur in einigen wenigen Fällen gelungenen Nachweis 
zugänglich sind. Als Sondergruppe gehören zu ihnen die häufig von den Platten- 
epithelzellhaufen des Hypophysenganges ausgehenden Geschwülste, deren rönt- 
genologische Diagnose bisher nur in 2 Fällen gelang, zu denen der Verf. hier 3 weitere 
hinzufügt. In allen 3 Fällen, die charakteristische Hypophysensymptome zeigten 
und von denen einer auch operativ sichergestellt wurde, ergab das Röntgenverfahren 
deutliche Bilder mit verschiedenartiggestalteten,an Kalkund Knochen- 
struktur erinnernden dichteren Partien. Die Schatten ließen sich stets in 
die Gegend des Infundibulums lokalisieren ; es ließ sich auch erkennen, daß der Tumor 
im einen Falle in und über der Sella, in den beiden anderen Fällen mit Wahrscheinlich- 
keit über der Sella lag. Für die Beurteilung dieser genaueren Lokalisation und einer 
etwaigen Destruktion der Sella turcica, die sich in zweien der Fälle als intakt erwies, 
ist es nötig im Auge zu behalten, daB sie nach Form und Größe sehr stark vari- 
ieren kann. Es ist übrigens nicht ausgeschlossen, daß mit dieser inkonstanten anato- 
mischen Gestaltung der Sella, die oft sehr eng, nicht allzu selten auch ganz oder teil- 
weise knöchern überbrückt ist, auch die große Verschiedenheit in der Symptomatologie, 
namentlich das frühe oder späte Auftreten oder gänzliche Fehlen von Hypophysen- 
symptomen zusammenhängt, so daß Druckerscheinungen von seiten von Hypophysen- 
tumoren sich unter Umständen erst nach Zerstörung des Knochens einstellen können. 

Goebel (Siegen). 
Nase: 
Salomon, Oskar: Nasenersatz bei Lupus vulgaris. Med. Klinik Jg. 10, Nr. 6, 


S. 242. 1914. 

Verf. stellt aus 100 g kochendem Wasser, 50 g Gelatine und 40 g Glycerin künstliche Nasen 
her, die mit Mastix oder durch einfaches Erwärmen aufgeklebt werden. Die Gußform, die 
aus Gips besteht, gewinnt er über einem vorher gebildeten Wachsmodell. Hagemann. 


Dufau, Fernand: De la mucocèle du sinus frontal. (Über die Mucocele 
[Schleimeyste] der Stirnhöhle.) Rev. hebdom. de laryngol., d’otol. et de rhinol. 
Jg. 35, Nr. 7, S. 177—190 u. Nr. 8, S. 209-—222. 1914. 

Ausführliche Darstellung der Klinik der Mucocele und Zusammenstellung von 
13 Fällen aus der Literatur. Ätiologisch kommen neben Traumen hauptsächlich 
Retention durch Verlegung des Canalis nasofrontalis und Entzündungen der Schleim- 
haut in Betracht; die Veränderungen der Knochenwandungen sind stets sekundärer 
Natur. Man findet die Mucocele fast nur bei jugendlichen Individuen; die Prognose 
quoad vitam ist günstig; erfolgt keine geeignete Behandlung, so kann die zuneh- 
mende Retention und Ausdehnung der Knochenwand zu Diplopie, Ödem der Papilla 
nervi optici, ja sogar zur Amaurose führen. Meist bildet die Mucocele einen 
Tumoraminneren Augenwinkel, welcher mehr oder wenigertiefnach der 
Nasenwurzel oder in die Orbita sich hinein erstrecken kann, Verwechs- 
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lungen mit Cysten oder Tumoren der Gland. lacrymalis sind möglich. Die Behandlung 
unterscheidet sich nicht wesentlich von der des Empyems und der akuten Entzün- 
dungen; da jedoch Spontanheilungen vorkommen, genügt meist ein weniger radikales 
Verfahren: Incision der vorderen Wand, Cürettement der Schleimhaut, Ätzung mit 
Chlorzink, Herstellung der Wegsamkeit des Canalis nasofrontalis, Drainage nach der 
Nasenhöhle und Hautnaht. Adler (Berlin-Pankow). 


Mund: 
Orembowski, N. S.: Einige Fälle von Fremdkörpern des Pharynx, der Trachea 


und des Ohres. Westnik uschnych, gorlowych inossowych boleänei (Zeitschr. f. Ohren- 
heilk.) Jg. 4, Aprilheft, S. 275—280. 1914. (Russisch.) 


Hahn, R.: Delle glossiti acute, semplici e suppurate. (Akute Zungenentzündungen, 
einfache und eitrige.) (Osp. Mauriziano Umberto I, Torino.) Arch. ital. di otol. 
Bd. 25, Nr. 1, S. 57—63 u. Nr. 2, S. 89—123. 1914. 

Als Glossitis sollte nur die infektiöse Entzündung der Zunge bezeichnet 
werden, welche das Parenchym und das interstitielle Bindegewebe befällt, 
während die Entzündungen der Oberfläche in das Gebiet der Stomatitis ge- 
hören. Im ganzen sind derartige Entzündungen infolge der kräftigen Epithelbekleidung der 
Zunge selten, sie treten als akute Glossitis mit oder ohne Ausgang in Absceßbildung auf, zu- 
weilen wird nur eine Zungenhälfte befallen (Hemiglossitis). Direkte Ursachen für die Entzün- 
dung sind Traumen: Zungenbisse, Bienenstiche, Schlangenbisse, Verätzungen, Verbrühungen 
Indirekt entstehen Entzündungen auf dem Blut- oder Lymphwege, im letzteren Falle nament- 
lich fortgeleitet von den Tonsillen. Als prädisponierende Ursachen für die Glossitis gelten: 
Typhus, Tuberkulose, Diphtherie, Puerperalfieber, Erysipel, Parotitis u. a. Affektionen. Die 
Symptome bestehen in Anschwellung der Zunge, die unter Umständen enorm groß wird, 
Sprach-, Schluck-, Atemstörungen und Fieber. Als Komplikationen kommen Gangrän der 
Zunge und Glottisödem vor. Verwechslungen kommen u. a. mit Peritonsillitis phlegmonosa 
vor. Im Anfange kann die Glossitis konservativ mit Gurgelungen, Eisstücken usw. behandelt 
werden, bei weiterem Fortschreiten, namentlich bei Absceßbildungen, sind sofortige Incisionen 
notwendig. Herhold (Hannover). 

Lautenschläger, E.: Über Reimplantation von Zähnen aus Kiefercysten. (Städt. 
Hals- u. Nasenklin., Frankfurt a. M.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 28, H. 3, 
S. 408—416. 1914. 
~ Verf. hat in einem Fall von Kiefercyste (follikulärer Zahncyste) bei einem 9jährigen 
Jungen, den 3. Schneidezahn, welcher im Orbitalboden stak, durch Operation gewonnen 
und ihn an Stelle der extrahierten Milchzähne in deren Bett implantiert und durch eine Metall- 
ligatur fixiert. Gutes Resultat. Dumont (Bern). 


Pollak, Eugen: Beiträge zur Kenntnis der Amyloidtumoren der Luftwege und 
der Mundrachenhöhle. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. i. Grenzgeb. Bd. 7, H. 1, 
S. 25—103. 1914. 

Ausführliche Bearbeitung der lokalen Amyloidose der Mundrachenhöhle und der 
Luftwege. Verf. bringt neben der Beschreibung von 4 eigenen Fällen eine sorgfältige 
Zusammenstellung der verschiedenen Fälle aus der Literatur. Die sogenannten 
Amyloidtumoren der Luftwege und der Mundrachenhöhle stellen demnach lokale Ab- 
lagerungen von amyloider Substanz in die ursprünglichen Gewebe dieser Organe oder 
in durch entzündliche Prozesse entstandene Gewebshyperplasien derselben vor und 
sind nicht zu den autonomen Neubildungen zu zählen. Die Prognose ist nur da ungün- 
stig, wo es zu einer starken Stenosierung der Luftwege kommt, wobei natürlich auch 
der Sitz der Tumoren, ob oberhalb oder unterhalb der Tracheotomiestelle, ausschlag- 
gebend ist. Neben der chirurgischen Behandlung hat besonders die Be- 
strahlungstherapiesehr gute Erfolge. Stammler (Hamburg). 


Cagnola, Amedeo: Il mio metodo di asportazione dei fihromi naso-faringei. 
(Meine Methode, naso-pharyngeale Fibrome zu entfernen.) Osp. magg. Jg. 2, Nr. 3, 
S. 183—189. 1914. 

Die in der Überschrift genannten Geschwülste kommen besonders vom 15.—25. Le- 
bensjahr vor, wo sie in maligner Weise schnell wachsen und den ganzen hinteren Rachen- 
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raum bis zu den Wirbeln, Keilbeinflügeln, den Nasenmuscheln usw. einnehmen können. 
IndieserZeitepocherezidivierensieleicht, machen aber keineMetastasen. 
Nach dem 25.Lebensjahre pflegt das Wachstum dieser Tumoren zum Still- 
stand zu kommen, sie repräsentieren von da ab gutartige Gebilde. Die 
Behandlung mit Einspritzungen in die Geschwulst, mit Abbindung oder Abtragen ver- 
mittels der kalten oder der galvanischen Schlinge wird verworfen, die Elektrolyse 
kommt nur bei Geschwülsten jenseits der 25er Jahre in Betracht. Aber auch von den 
komplizierten chirurgischen Methoden mit temporärer Resektion des Oberkiefers, der 
Nase usw. hält Verf. nichts, er operiert folgendermaßen. 

Sitzende Positur des Patienten, Cocainisierung der Schleimhaut der Nase und des Rachens, 
Injektion von 4 ccm Novostasin vermittels einer durch die Nase geführten Spritzenkanüle 
in die Basis des Fibroms, Abbinden des weichen Gaumens vermittels eines durch die Nasc 
um denselben geführten Nelatonkatheters, dessen Enden vor der Nase auf der Lippe geknotet 
werden. Einführen eines langgestielten, mit kurzer, beweglicher myrtenblattartiger Spitze 
versehenen, gekrümmten Instruments durch den Mund in den hinteren Rachenraum und 
Abtrennen der hinteren und seitlichen Verwachsungen. Schnelles Zurückziehen des Instru- 
ments und Einführen einer Struyckenschen Pinzette durch die Nase, Abtrennen der Ver- 
wachsungen mit der hinteren Nasenhöhle unter Führung des vom Munde aus in den Nasen- 
Rachenraum geführten Fingers. Die Geschwulst pflegt dann in den Mund herunterzufallen 
und wird leicht herausgeholt. Tamponade. Ein in dieser Weise mit Erfolg operierter Fall 
wird beschrieben. Herhold (Hannover). 


Wirbelsäule: 


Port, Konrad: Die Behandlung der beginnenden habituellen Skoliose durch 
die Gymnastik im Streckapparat. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3/4, 
S. 528—538. 1914. 


Die Behandlung von Skoliosen muß zunächst die Heilung des Grundleidens berücksich- 
tigen. Bei der habituellen Skoliose kennen wir die Grundkrankheit nicht. Unsere Therapie 
kann also nur eine symptomatische sein. Zu den Anfangsstadien der habituellen Skoliose 
rechnen wir alle Fälle, in welchen die Krümmung der Wirbelsäule sich leicht und völlig aus- 
gleichen läßt, wenigstens in der Sayreschen Schwebe. Die klinische Untersuchung ergibt 
meist nur allgemeine Muskelschwäche, eine schlaffe Haltung des Rumpfes. Bei der gewöhn- 
lichen Gymnastik wird die Skoliose nicht gebessert; die Kinder üben in der schlechten Hal- 
tung, weil sie bald ermüden. Port hat deshalb bei den Übungen einen portativen Apparat, 
der an Becken und Kopf angreift und extendiert, eingeführt. Er läßt Keulenschwingen machen. 
Der Apparat läßt genügende Bewegungsfreiheit und wirkt auf costale Atmung hin. Er wird 
nur bei den Übungen getragen. Nach Abnahme des Apparates behalten die Kinder die 
gute Haltung auffallend schnell und lange bei. Rasche Zunahme von Appetit und Körper- 
gewicht. Eine, später zwei Übungsstunden täglich. Nachher Ruhe, liegend. Viel Tummeln 
in frischer Luft. Schulfrei für 1 Jahr, weil sonst Übermüdung und Verschlimmerung eintritt. 

Schmitz (Eschweiler). 

Duvelleroy: Les scolioses au cours du mal de Pott. (Die Skoliosen bei der 
Pottschen Kyphose.) These: Paris 1913. 

An der Hand einer ziemlich großen Anzall teils eigener, teils in der Literatur mitgeteilter 
Fälle bespricht Autor Skoliosen, welche im Beginne, während des Verlaufes und nach Aus- 
heilung einer Spondylitis tuberculosa zu finden sind. Diese nicht seltenen Wirbelsäulen- 
verbiegungen können aus den verschiedensten Ursachen entstehen. Als solche kommen in 
Betracht: Zerstörung des Knochens mit Einschmelzung des Wirbelkörpers, echte Luxation 
des oberen Segments auf dem unteren, besonders häufig aber Muskelcontracturen resp. 
Muskelatrophien. Weitaus die Hälfte derartiger Skoliosen entsteht im Beginne 
der Spondylitis infolge der reflektorischen Muskelspannung, und es ist des- 
halb wichtig, bei jeder beginnenden Wirbelsäulenverbiegung an eineSpondy- 
litis zudenken. Die klinische Diagnose kann in gewissen Fällen sehr schwierig sein, und selbst 
das Röntgenbild vermag im Anfang keine sichere Entscheidung zu bringen. Nur der weitere 
Verlauf wird Aufschluß über die Ursache der Skoliose geben. Die Behandlung derartiger 
Skoliosen fällt zusammen mit der Behandlung der Spondylitis selbst. Während der Aus- 
heilung der Spondylitis wird ein Korsett am besten die Entstehung einer derartigen Skoliose 
verhüten lassen. — Die zitierte Literatur berücksichtigt ausschließlich französische Arbeiten. 

Glaessner (Berlin). 


Snamenski, N. M.: Arthritis deformans der Wirbelsäule. Ssibirski Wratsch 
Jg. 1, Nr. 14/15, S. 270—274. 1914. (Russisch.) 


— 570 — 


.  Zimtler, A.: Eine neue Methode der operativen Behandlung der Spondylitis 
nach Albee. Wratschebnaja Gaseta Jg. 21, Nr. 15, S. 607—608. 1914. (Russisch.) 

Serra, Africo: Su le ombre paravertebrali della colonna dorsale. (Über den 
paravertebralen Schatten der Wirbelsäule.) (Istit. ortop. Rizzoli e clin. ortop., univ., 
Bologna.) Radiologia med. Bd. 1, Nr. 3, 8. 117—124. 1914, 

Verf. hat Röntgenaufnahmen an Leichen gemacht, um die durch die Brustorgane 
auf die Platte geworfenen Schatten festzustellen, und damit die Röntgenbilder klinischer 
Fälle von tuberkulöser Spondylitis mit und ohne paravertebralem Absceß verglichen ; die 
Abbildungen sind der Arbeit beigegeben. Bei Durchleuchtungen im sagittalen 
Durchmesser sind dieAbscesse der ersten 4 Brustwirbel beiErwachsenen 
leicht zu erkennen, da hier Schattenbildungen normaler Organe nicht 
vorgekommen, bei Kindern können Schatten infolge der Thymus und der wechseln- 
den Fälle der Blutgefäße vorkommen. Die großen voluminösen Abscesse der 
mittleren und unteren Wirbelsäule werden gut erkannt wegen der 
gleichzeitig vorhandenen unregelmäßigen Gestaltung der Wirbelkör- 
per, kleinere eben entstehende Abscesse sind aber schwerer wegen der 
durch die großen Gefäße des Herzens und die Speiseröhre erzeugten 
Schatten diagnostizierbar. Bessere Resultate geben in diesen Fällen Durchleuch- 
tungen in schrägem und querem Durchmesser von einer Seite zur anderen, besonders die 
letzteren. Aber auch diese transversalen Durchleuchtungen decken kleine anfängliche 
Abscesse nicht auf, wenn sie auch die Umrisse der Wirbelkörper schärfer hervortreten 
lassen. Herhold (Hannover). 

Dhérissart, J.: Les indications opératoires dans les fractures du rachis. (Die 
operativen Indikationen bei den Frakturen der Wirbelsäule.) Thèse: Paris 1913. 132 S. 
: Die chirurgische Behandlung ist angezeigt in allen Fällen, in denen dauernde Störungen 
auf eine Markkompression mit oder ohne Wirbeldeformation bezogen werden. Bei Wirbelläsionen 
und Blutergüssen, die zu Markkompression führen, ist frühzeitig (5—15 Tage nach dem Unfall) 
zu operieren, manchmal auch bei Abscessen; liegt der Kompression eine andere Ursache zu- 
grunde, so braucht nicht so schnell eingegriffen zu werden. Bestehen Zweifel, ob es sich um eine 
Destruktion oder eine schwere Kompression des Marks handelt, so ist es besser, einzugreifen, 
da nur der Eingriff günstige Chancen bietet. Bei totaler Markzertrümmerung ist der chirur- 
gische Eingriff kontraindiziert. Eine anatomische Regeneration des Marks gibt es 
nicht. Beobachtungen, die für das Gegenteil sprechen, sind nicht beweisend. Bis jetzt ist kein 
Fall bekannt, daß bei einer Markzerstörung mit oder ohne Eingriff die motorischen Funktionen 
wie derhergestellt worden wären. Fritz Loeb (München). 

Wallace, Raymond: The surgical treatment of spinal cord injuries with report 
of cases. (Die chirurgische Behandlung der Verletzungen des Rückenmarks, mit 
Bericht über einige Fälle.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 14, 
S. 1073—1076. 1914. 

Bei Frakturen und Luxationen der Wirbelsäule wird das Rücken- 
mark, wie die Statistik ergibt, in etwa einem Drittel der Fälle verletzt. 
Das chirurgische Interesse bezieht sich hauptsächlich auf solche Fälle, bei denen nicht 
zweifellos sichere Zeichen vollständiger Durchtrennung vorhanden sind. — Be- 
sprechung der verschiedenen Verletzungsformen mit ihren Folgezuständen. Aus- 
sichten und Technik der Laminektomie. Im allgemeinen soll man bei frischen Wirbel- 
säulenbrüchen mit schwerer Läsion des Rückenmarks, was die Operation betrifft, 
sehr zurückhaltend sein. Andererseits gibt die Operation bei Fällen, wo die 
Lähmungserscheinungen nicht sofort nach dem Unfall in voller Schwere 
auftreten, oft überraschende Heilerfolge. Man soll dann aber so früh als 
möglich vorgehen, ehe eine Kompression des Rückenmarks zu dauernder Schädigung 
desselben geführt hat und sich Decubitus und Cystitis entwickelt haben. Auch 
Schußverletzungen der Wirbelsäule, die mit Lähmungen einhergehen, zeigen oft 
gute Operationserfolge. Vorherige gründliche Röntgenuntersuchung ist 
unbedingt erforderlich. — Mitteilung von 4 Fällen, wo Operation zur Heilung 
oder Besserung geführt hat. Riedl (Portorose bei Triest). 
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 Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Graessner: Der röntgenologische Nachweis der Spina bifida occulta. Jub.- 
Kongr. d. Dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, April 1914. 

Unter Spina bifida occulta versteht man das Offenbleiben des Wirbelkanals ohne 
deutliche Spaltbildung und ohne sichtbare Geschwulst. In den Lehrbüchern finden wir 
angegeben, daß ihr Vorhandensein durch übermäßige Behaarung durch Naevi, durch 
Narbenbildung, Einziehung der Haut, Teleangiektasien oder andere äußere Merkmale 
gekennzeichnet sei. Diese Anschauung ist irrig. Die Merkmale können wohl auf die 
Anomalie hinweisen; ihr Nichtvorhandensein schließt aber die Existenz einer Spina 
bifida occulta keineswegs aus. Die Spina bifida occulta ist sehr häufig; nach 
seinen Beobachtungen hat etwa jeder 10. Mensch eine solche. Das 
Röntgenbild allein sichert in den meisten Fällen die Diagnose. Der Nach- 
weis der okkulten Wirbelspalte hat eine große klinische Bedeutung. Wir wissen ja schon 
lange, daß diese Anomalie bei einer Reihe von angeborenen Deformitäten, Rückgrat- 
verbiegungen, Fußverbildungen usw. sich findet. Die Spina bifida occulta kann aber 
auch, was wichtiger ist, postfoetal eine große Rolle spielen. Die damit Behafteten kön- 
nen als Kinder völlig gesund sein und bekommen im zweiten Dezennium ohne jede äußere 
Ursache trophoneurotische Störungen, jahrelang bestehende Geschwüre an den Füßen, 
Parästhesien, Analgesien, langsam zunehmende Veränderungen am FuBskelett, die sich 
allmählich zu Klauenhohl- und Krallenzehenfüßen ausbilden. In solchen Fällen ist 
schon mehrfach mit gutem Erfolge operiert worden, und die Ursachen der nervösen 
Leiden, auf Nerven drückende Narbenstränge am Wirbelkanal sind durch Durchschnei- 
dung, bzw. Exstirpation beseitigt. Da eine Rückbildung der Fußdeformitäten aber nur 
so lange möglich ist, als diese noch nicht völlig kontrakt geworden sind, ist eine früh- 
zeitige Diagnose von großem Vorteil, und diese kann nur im Röntgenbilde sicher ge- 
stellt werden. Bei der Enuresis nocturna, die bisher für eine rein funktionelle Neur- 
ose gehalten wurde, wird die Spina bifida occulta in 60—70% der Fälle gefunden. Ob 
sie aber nicht auch bei einer Reihe von andern Erkrankungen eine Rolle zu spielen scheint, 
müssen weitere Untersuchungen lehren. Ebeler stellte an der Kölner akademischen 
Frauenklinik bei 28 Frauen, die an einem Prolaps litten, 25 mal eine okkulte Wirbel- 
spalte fest. Gr. fand diese Anomalie bei einer Reihe von Unfallverletzten, welche nach 
einem verhältnismäßig geringfügigen direktem oder indirektem Trauma, in einigen Fällen 
nach einem bloßen Verheben, über langdauernde Schmerzen im Kreuz klagten, für die 
er äußerlich objektiv nachweisbare Veränderungen nicht feststellen konnte. Er glaubt 
nicht, daß bei letzteren Fällen die Spina bifida occulta ein zufälliger Befund ist. Bekannt- 
lich zieht bei der Myelodysplasie, wie durch Sektionen und Operationen festgestellt, 
ein geschwulstartiger Strang von der Haut, die an dieser Stelle eine kleine Einziehung 
zeigen kann, zum Duralsack. Gr. hält es nicht für ausgeschlossen, daß dieser Strang, 
welcher aus Bindegewebe, elastischen Fasern, Fett und namentlich quergestreiften Muskel- 
fasern bestehen soll, bei dem Trauma in diesen Fällen geschädigt war.  Selbstbericht. 


Krotkoff, S. F.: Drei Unglücksfälle bei Gymnastik mit tödlichem Ausgang. 
Wojenno-Medizinski Journal (Milit.-ärztl. Zeitschr.) Bd. 239, H. 3, S. 375—382. 1914. 
(Russisch.) | 

In allen drei Fällen handelte es sich um einen Sturz vom Reck mit ganzer Körperwucht 
auf den Nacken mit Beschädigung der Halswirbelsäule und des Rückenmarks. Die Verletzten 
lebten nach dem Unfalle 50—87 Stunden. Klinisch hebt Verf. die Lähmung fast der ganzen 
Körpermuskulatur, besonders auch der unteren Extremitäten mit völligem Schwunde der 
Sehnenreflexe, ausgebreitete Anästhesien und sehr hohe Temperaturen, die bis zum Tode 
anhielten und 41,7 erreichten, hervor. Stromberg (St. Petersburg). 


Gendron, A.: Etude clinique des tumeurs de la moëlle et des méninges spinales. 


(Klinische Studie über die Tumoren des Rückenmarks und seiner Häute.) Thèse: 


Paris 1913. 226 S, 
Inhalt: Statistik, Symptomatologie, klinische Formen (Schmerzphänomene, Spinalflüssig- 
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keit), Differentialdiagnose (Markaffektionen, Markkompression), Lokalisation (medulläre Sym- 
ptome, segmentäre Symptome, Sympathicusstörungen), Entwicklung, Therapie, Kasuistik. 
29 Seiten Literatur. Fritz Loeb (München). 

Marburg, Otto: 1. Diagnostik der operablen Rückenmarksgeschwülste (einschl. 
der Meningitis serosa circumscripta). 2. Neurologische Übersicht. Jahresk. f. ärztl. 
Fortbild. Jg. 5, Nr. 5, S. 3—20. 1914. 

Erlacher, Philipp: Über die motorischen Nervenendigungen. Histologische 
und experimentelle Beiträge zu den Operationen an den peripheren Nerven. (Univ.- 
Kinderklin., Graz.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3/4, S. 561—585. 1914. 

Die Kenntnis von dem feineren anatomischen Bau und dem Verlauf der peri- 
pheren Nerven ist durch die Untersuchungen von Stoffel u. a. wesentlich gefördert. 
worden. Zur Klärung der Frage nach der praktischen Anwendbarkeit der 
Nervenplastik hat Erlacher wichtige histologische und experimentelle Beiträge 
geliefert. Jeder motorische Nerv tritt als einheitlicher Strang oder in mehreren Ästen 
in seinen zugehörigen Muskel ein und teilt sich in seiner Längsrichtung verlaufend zu 
kleineren Ästen und Nervenbündeln auf, die mit motorischen Endplatten die ein- 
zelnen Muskelfasern umspinnen. Bei der Läsion eines motorischen Nerven in be- 
liebiger Höhe geht zunächst die neurofibrilläre Endausbreitung innerhalb weniger 
Tage (3—5) zugrunde. Ebenso machen sich an der Muskelfaser etwa gleichzeitig ein- 
setzende Degenerationserscheinungen bemerkbar. Die Nervenscheiden mitihren 
Zellen bleiben jedoch erhalten und bilden die Bahnen für neueinwach- 
sende Nervenfasern. Die Regeneration der Nervenendplatte erfolgt innerhalb 
von 30—60 Tagen. Hand in Hand geht damit die anatomische Wiederherstellung der 
Muskelfibrillen. Die Funktion eines Muskels kehrt jedoch frühestensin 2, 
die einer ganzen Muskelgruppe in 68 Monaten wieder. Die Neubildung 
der motorischen Nervenelemente zeigt weitgehende Übereinstimmung mit den für die 
embryonale Entwicklung gültigen Verhältnissen, sie übertrifft diese aber bei weitem 
an Schnelligkeit. Für die praktische Chirurgie ergeben sich hieraus die Schlußfolge- 
rungen, daß man den Neuanschluß eines gelähmten Muskelgebietes früh- 
zeitig, jedenfalls bevor die galvanische Erregbarkeit unter die Hälfte 
der Norm gesunken ist (Spitzy) vornehmen soll, daß aber auch noch 
nach Jahren mit der Wiederherstellung der Leitungsfähigkeit durch die 
sekundäre Nervennaht gerechnet werden kann. Peinliche Vermeidung jeder 
unnötigen Irritation und strikte Befolgung der Stoffelschen Vorschriften sind für 
. die Nervenplastik selbstverständliche Forderungen. — Ausgehend von dem Gedanken, 
daß bei einer Lähmung am Menschen ausreichendes Nervenmaterial nicht immer zur 
Verfügung steht, hat E. im Tierexperiment einen zentral gestielten Lappen eines funk- 
tionierenden Muskels mit dem Erfolg in einen gelähmten Muskel eingepflanzt, daß 
dieser bereits nach 48 Tagen auf elektrische Reizung reagierte. Diese Art der „mus- 
kulären Neurotisation‘ ist von Gersuny und v. Hacker am Menschen 
erfolgreich ausgeführt worden und scheint für die operative Behandlung 
schlaffer Lähmungen von besonderer Bedeutungzusein. Beispastischen 
LähmungenrätE. vondereinfachen Neurotomie (Stoffelsche Operation) 
wegen der Rezidivgefahr Abstand zu nehmen und nach dem Vorgange 
Spitzys Nervenfasern der übermäßig gespannten Muskeln an die ihrer 
geschwächten Antagonisten anzugliedern. Duncker (Brandenburg). 


Allgemeines: Hals. 


Neve, Arthur: The surgery of tuberculous glands. (Die Chirurgie der Drüsen- 
tuberkulose.) Brit. med. journal Nr. 2780, S. 813—814. 1914. 

Bericht über 800 operierte Fälle, von denen 767 mit Exstirpation, die übrigen mit Aus- 
kratzung behandelt wurden. In 95%, waren die Halslymphdrüsen erkrankt. 75°% wurden 
geheilt. 4 Patienten (0,5%) starben (1 an Meninigitis, 3 an Marasmus) 20—40 Tage nach der 
Operation. Die Technik ist die allgemein übliche. v. Khautz (Wien). 


— 573 — 


Dias, Ezequiel: Endemische Adenomykose (neue menschliche Krankheit). 
1. vorläufige Mitteilung. (Institut Oswald Cruz — Rio de Janeiro.) Brazil-Medico 
Jg. 28, Nr. 14, S. 133—134. 1914. (Portugiesisch.) 

Das im brasilianischen Staate Minas Geraes endemische Leiden besteht in einer 
erheblichen Anschwellung der Halsdrüsen, ohne Neigung zur entzündlichen 
Eiterung; es kommt, sich selbst überlassen, niemals zur Heilung und tritt unabhängig 
vom Lebensalter auf. Die einzelnen Drüsen erreichen Gänseeigröße, durch Ausdehnung 
auf beide Seiten bekommt der Hals ein sehr unförmliches Aussehen. Schmerzen treten 
nicht auf, entzündliche Verklebungen zwischen den einzelnen Drüsen feh- 
len vollständig, andere Körpergegenden als der Hals erkranken niemals. 
Die Krankheit kann rasch unter Fieber und lokalen Kompressionserscheinungen zum 
Tode führen, oder aber langsam in zunehmender Kachexie binnen 2—3 Jahren. Tuber- 
kulose, Syphilis, Leukämie und Pseudoleukämie konnte in allen Fällen ausgeschlossen 
werden. Dagegen fand sich als Ursache dieser besonderen Krankheit ein 
inden Drüsen wie im Blut nachweisbarer Pilz, der sich züchten ließ und bei 
Kaninchen und Meerschweinchen ebenfalls Drüsenschwellungen und schließlich Septi- 
cämie hervorrief. Auf den Nährböden (Sabouraud) erscheinen nach 3—4 Tagen 
‘kleine gelbliche hervortretende Punkte, die sich nach mehreren Tagen zu Kolonien zu- 
sammenschließen, nach 20 Tagen bilden sie lange weiße Fäden (sporentragende Hyphen). 
Als Einbruchspforte der Krankheit ist der Rachen anzusehen, in dem sich die gleichen 
Pilze fanden. Therapeutisch scheint Jodkali von günstigem Einfluß zu sein. Die Arbeit 
stützt sich bisher nur auf 4 genauer untersuchte Fälle. Bergemann (Berlin). 


Kolaczek, Hans: Branchiogenes Cystencareinom. (Chirurg. Klin., Tübingen.) 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 3, S. 609—618. 1914. 


Kasuistische Mitteilung eines Carcinoms, das sich in einer Kiemengangcyste entwickelt 
hatte. Operative Entfernung der Geschwulst. Ausführliche Beschreibung des histologischen 
Bildes. Literatur! Stammler (Hamburg). 


Kehlkopf und Luftröhre: 

Franck, 0.: Erfahrungen mit dem queren Luftröhrenschnitte. (Chirurg. Klin., 
Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 17, S. 924—927. 1914. 

Verf., der im Jahre 1910 (Münch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 6) auf Grund von 
12 Fällen die Tracheotomia transversa empfohlen hat, teilt jetzt die Erfahrungen an 
100 Fällen mit. Von den 100 Tracheotomien wurden 85 an Kindern und 15 an Erwach- 
senen vorgenommen, bei letzteren spielte der Eingriff großenteils die Rolle eines vorbe- 
reitenden Aktes vor größeren Halsoperationen (5 mal war ein stenosierender Tumor, 
3mal eine Larynxtuberkulose die Veranlassung). Der quere Einschnitt in das 
Trachealrohr genügte hiernichtinallenFällen, um dieKanüle druckfrei 
einzulassen, da die Starre der Ringe beim Erwachsenen selbst bei ihrer Lösung in 
halber Zirkumferenz nur einen schmalen Spalt offen läßt, der nicht annähernd in dem 
Maße klafft wie beim Kinde. Verf. empfiehlt jedoch bei Erwachsenen aus kosmetischen 
Gründen den Hautquerschnitt beizubehalten, der gute Übersicht biete. Bei Kindern sah 
Verf. den bereits beschriebenen guten Erfolg der Methode, deren Technik für ıhn im 
wesentlichen die gleiche geblieben ist bis auf geringfügige Modifikationen, wie sie sich 
bei zunehmender praktischer Erfahrung von selbst ergaben. Im weiteren erörtert Verf. 
die gegen die Methode gemachten Einwände einzelner Autoren, wie von Keiner, Leede 


usw. Verf. empfiehlt dann den queren Hautschnitt auch für die Laryn- 
gotomie. Glass (Charlottenburg- Westend). 
Harris, Thomas J.: Die Behandlung der multiplen Kehlkopfpapillome mittels 


Radium. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 28, H. 3, S. 475—480. 1914. 

Die Behandlung der Kehlkopfpapillome sowohl von außen wie von innen hat bis heute 
äußerst unbefriedigende Resultate gegeben wegen der so häufigen Rezidive und der aus den oft 
nötig werdenden Operationen resultierenden Verschlechterungen der Stimme. Daher waren 
die günstigen Erfahrungen, die alle Beobachter bei der Anwendung mit Radium machten, 
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freudig zu begrüßen; übereinstimmend wird über den Mangel an jeder Reaktion oder sonstigen 
unangenehmen Begleiterscheinungen berichtet. In New York wurden im ganzen 6 Fälle so 
behandelt, bisher ist noch kein Rückfall zu verzeichnen, obwohl in zwei Fällen die Beobachtung 
schon 1—3 Jahre zurückliegt. Dieses günstige Resultat ist auf die große Radioaktivität des 
angewandten Radiums zurückzuführen, denn statt der bisher üblichen 15—20 mg wurden 
100 mg genommen. Auf jeden Fall vermindert die Anwendung einer hohen Radioaktivität 
die Notwendigkeit fortwährender und längerer Anwendung, welche häufig Schwierigkeiten 
bereitet und von Reizzuständen begleitet ist, die wahrscheinlich einen Rückfall verursachen. 
Valentin (Berlin). 

Bucher, W. M., and Wm. B. Chamberlin: Alcohol injections in tuberculosis 

of the larynx. (Alkoholinjektionen bei Kehlkopftuberkulose.) Interstate med. journal 


Bd. 21, Nr. 4, S. 379—380. 1914. 

Durch Einspritzen von warmem 85proz. Alkohol inden inneren Ast des N. laryngeus superior 
läßt sich eine völlige Anästhesie des Keblkopfinneren erreichen, so daß die bei tuberkulösen Ge- 
schwüren vorhandenen heftigen Schmerzen nach Versuchen des Verf. verschwinden. Die Ein- 
spritzung wird dort gemacht, wo der Nerv durch die Membrana thyreoidea tritt, der betreffende 
Punkt liegt über der Mitte des oberen Randes des Schildknorpels dort, wo Schmerz bei Druck 
mit dem Daumen nach Umgreifen des Kehlkopfes empfunden wird. Boulay (La presse 
medicale 1911) hat diese Anästhesierung bei Operationen im Kehlkopfinneren 
angewandt. Herhold (Hannover). 


Schelbert, W.: Die quere Resektion des Larynx und Oesophagus. (Chirurg. 
Klin., Univ. Zürich.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 2, S. 410—422. 1914. 

Während früher an der Züricher Klinik bei Carcinomen im Halsteil des Oeso- 
phagus mehr konservativ chirurgisch vorgegangen und nicht prinzipiell der Larynx 
mit entfernt wurde, wird jetzt, der Forderung Glucks Rechnung tragend, das radikale 
Vorgehen bevorzugt. In den letzten 2 Jahren wurde 5 mal die gleichzeitige Entfernung 
von Pharynx und Larynx vorgenommen; 2 mal handelte es sich um auf den Kehlkopf 
übergreifende Carcinome des Sinus pyriformis und 3mal um Carcinome im Halsteil 
des Oesophagus. Alle 5 Patienten haben den Eingriff gut überstanden. Die Operations- 
geschichten von den letzteren 3 Fällen werden ausführlich mitgeteilt. In allen Fällen 
wurde durch sekundäre Hautplastiken ein gut funktionierender Hals- 
oesophagus gebildet. Im allgemeinen war das operative Vorgehen das 
gleiche wie es Gluck fordert, nur abweichend von ihm wurde immer 
sofort nach Freilegung der Trachea diese unter dem Ringknorpel durch- 
schnitten und in einen Hautschlitz eingenäht. Es gelang auf diese 
Weise Störungen von seiten der Atmung stets zu vermeiden. In den beiden ersten 
Fällen wurde Allgemeinnarkose, im dritten Lokalanästhesie mit so gutem Erfolg 
angewandt, daß in künftigen Fällen nur diese mehr zur Anwendung kommen soll. 
Bei der Nachuntersuchung erwiesen sich die Patienten nach 19, 14 bzw. 7 Monaten 
noch als rezidivfrei. Von einer primären Gastrostomie wurde abgesehen, 
sie wird nicht für nötig gehalten. v. Tappeiner (Greifswald). 


Schilddrüse: 


Josefson, Arnold: Hutchinsons Zähne als Ausdruck der Insuffizienz der Schild- 
drüse. (Krankenh. Maria, Stockholm.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 58, Nr. 19, 
S. 545—547. 1914. 

Nootnagel, Charles: Surgical treatment of hyperthyroidism. (Chirurgische Be- 
handlung des Hyperthyroidismus.) Monthly Cyclopedia Bd. 28, Nr. 2, S. 82—83. 1914. 

Vgl. dieses Zentralblatt, Bd. 3, S. 115. 

Langmead, Frederick: Some points in the treatment of Grave’s disease. (Einige 
Gesichtspunkte in der Basedowbehandlung.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 39, S. 609 
bis 613. 1913. 


Klinischer Vortrag, der sich folgendermaßen einteilt: 1. MaBnahmen und Medikamente 
zur Herabsetzung der Tätigkeit. der Schilddrüse (Ruhe, Diät, Eispackungen, Röntgenstrahlen 
Arsen, Belladonna, 2—3 Stunden lange Faradisation der Drüse, Beebes Serum). —2. Maßnahme, 
zur Neutralisation des zu reichlichen Sekretes (Fütterung mit Milch und Blut thyreopriver Tieren 
Injektionen und anderweitige Zuführung von Adrenalin). — 3. Symptomatisch wirkende, 
M. (Opium, Digitalis [nicht unbedenklich), Brom, Atropin). — 4. Chirurgische M. führen 
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selten zur Heilung, oft aber zu einer Besserung. — 5. Behandlung der zugrundeliegenden Ur- 
sache, die man bisweilen zu suchen haben dürfte in einer Intoxikation. Die Hypersekretion 
ist möglicherweise nichts anderes als eine Reaktion gegen zirkulierende Toxine. 


Ernst Schultze (Berlin). 
Clark, Oscar: Exophthalmie goiter as a clinical manifestation of hereditary 
syphilis. (Basedowsche Krankheit als klinische Manifestation hereditärer Syphilis.) 


Journal of the americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 15, 8. 1167. 1914. 

Bei 24jähriger Virgo stellten sich vor 5 Jahren die ersten Zeichen des Basedow-Kropf, 
Tachykardie — ein, die sich im Laufe eines Jahres zur allerschwersten Form entwickelten 
mit 200 Pulsen, dauerndem Erbrechen, benommenem Bewußtsein, Lähmung der Sphincteren. 
— Da Wassermann bei Patientin und deren Mutter positiv war, wurde Schmierkur und außer- 
dem Epinephrin (1: 1000, 20 Tropfen 3 Mal täglich) verordnet. Der Erfolg war ein eklatanter. 
Nach späterer Applikation von Salvarsan war sie absolut genesen und zeigte nicht die ge- 
ringsten Spuren der überstandenen Krankheit. — Nach 1 Jahr Rezidiv, das in gleicher Weise 
behandelt und geheilt wurde. Ernst Schultze (Berlin). 


Thymus: 
Pappenheimer, Alwin M.: The effects of early extirpation of the thymus in 


Albino rats. (Die Folgen früher Exstirpation der Thymus bei Albino-Ratten.) (Col. 
of physic. a. surg., Columbia univ., New York.) Journal of exp. med. Bd. 19, Nr. 4, 
S. 319—338. 1914. 

Die bisher veröffentlichten Ergebnisse bei vollständiger Thymusexstirpation lauten 
widersprechend. Vielleichtist der Widerspruch durch die Verschiedenheit der verwendeten 
Tierspezies zu erklären. Verf. hat seine Versuche im pathologischen Institut der Co- 
lumbia-Universität, New York, an einer großen Anzahl von weißen Ratten angestellt. 
Er entfernte die Thymus bei höchstens 3 Wochen alten, meist 1—2 Wochen alten Tieren 
vollständig unter Spaltung des Sternums bis zum 4. oder 5. Intercostalraume. Die nicht 
zum Zwecke der Sektion getöteten oder interkurrent an Darmkatarrh eingegangenen 
Tiere überlebten den Eingriff bis zur Publikation der Arbeit, etwa 170 Tage, ohne Zeichen 
einer Erkrankung oder auch nur einer Besonderheit in Aussehen und Benehmen. 
DieThymuskannmithin beider weißen Rattekeinlebenswichtiges Organ 
sein. Eingehende anatomische und histologische Untersuchungen konn- 
ten weder Wachstumshemmungen noch qualitative Veränderungen am 
Knochensystem nachweisen, insbesondere nichts, was rachitischen 
Veränderungen ähneln könnte. Weder an der Milz, noch Hoden, Nebennieren, 
Schilddrüse zeigten sich irgendwelche charakteristische Veränderungen. Nur eine ge- 
ringe Verminderung der Lymphocyten konnte in den ersten Wochen nach der Operation 
festgestellt werden. Zum Schluß betont Verf. noch, daß er sich mithin mit seinen Er- 
gebnissen in vollem Gegensatz zu den in einer neuen Arbeit von Klose mitgeteilten 
Resultaten befindet. Hartert (Tübingen). 


Allgemeines: Brust. 


Weil, E. Albert: La radiographie des adönopathies thoraciques. (Die Radio- 
graphie der Thoraxdrüsen.) Journal de radiol. et d’electrol. Bd. 1, Nr. 4, S. 183 
bis 192. 1914. 

Ausführliche Schilderung der Röntgendiagnostik der Hilus-, der intrapulmonalen und 
und Mediastinaldrüsen auf Grund großer eigener Erfahrung. Nichts prinzipiell Neues. — 


Anstad (Basel). 
Brustwand: 
Achun, I. I.: Zur Kasuistik von Mißbildungen des Musc. pectoralis major. 
Wojenno-Medizinski Journal (Mil.-ärztl. Zeitschr.) Bd. 239, H. 3, S. 358—359. 1914. 


(Russisch.) R 
Mitteilung eines Falles, wo der ganze sternale und costale Teil und die mediale Hälfte des 
claviculären Ansatzes des Musc. pectoralis major rechterseits fehlte. Sehr wahrscheinlich war 
rechterseits auch das Fehlen des Musc. pectoralis minor. Die mittels eines Dynamometers 
vorgenommene Untersuchung der Muskelkraft erwies sich auf beiden Seiten 
gleich. Stromberg (St. Petersburg). 
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Mouchet, Albert: Absence congénitale de la glande mammaire du côté droit 
avec existence du mamelon, agénésie du grand pectoral du même côté dans sa 
portion sterno-costale. (Angeborenes Fehlen der Mamma der rechten Seite mit 
Erhaltensein der Brustwarze, Fehlen des M. pectoralis major derselben Seite in seiner 
sternocostalen Portion.) Arch. de méd. des enfants Bd. 17, Nr. 5, S. 361—363. 1914. 

Masson, P.: Le rôle des inflammations dans l’histogendöse de la maladie 
kystique du sein. (Die Rolle der Entzündungen in der Histogenese der Cysten der 
Brustdrüse.) Ann. de gynecol. et d’obstetr. Jg. 41, Nr. 2, S. 102—106. 1914. 

Vollständiger Verschluß der Milchgänge verursacht Atrophie der Mamma (Del- 
bet); inkomplette oder progressive Stenose ist die Veranlassung zu cystischer oder 
adenomatöser Entartung. Die wichtigste Entstehungsursache der Brust- 
drüsencysten sind deshalb die chronischen Entzündungen, in erster 
Linie die tuberkulösen. In den meisten cystischen Mammae findet man bei ge- 
nauem Nachsehen Rundzellenanhäufungen, alte Käseherde oder Hämorrhagıen. 
Nur in den seltensten Fällen sind die cystischen Gebilde einfache Entwicklungs- 
anomalien. Zieglwallner (München). 


Hohlweg: Über Polyurie beim Mammacareinom. (Med. Klin., Gießen.) Münch. 


med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 17, S. 927—928. 1914. 

Verf. berichtet, angeregt durch Beobachtungen von Simmonds (Münch. med. Wochen- 
schr. Nr. 4. 1914) über 7 metastatische Tumoren im hinteren Teil des Hirnanhangs, die in 
einzelnen Fällen sich auch auf die Pars intermedia und den Stiel ausdehnten, den andern Ab- 
schnitt des Organs aber regelmäßig frei ließen, alle 7 Carcinome, wobei eigenartige Beziehungen 
zwischen der Funktion des Hirnanhangs und den Störungen in der Wasserausscheidung (Dia- 
betes insipidus) von Simmonds gesehen wurden, über 2 Fälle von operiertem Brustkrebs, 
die sich in ihrem Verlauf ganz diesen 7 beschriebenen Fällen anschlossen. Es handelte sich 
um eine bis zum Exitus anhaltende Polyurie bei einer 56jährigen und einer 36jährigen Pa- 
tientin. Die Urinmengen betrugen 3600—6200 cem bzw. 2000—4500 cem bei einem spez. 
Gewicht von 1005—1010 bzw. 1007—1012. Die Polyurie, die beide Male einige Monate nach 
der Operation aufgetreten war, ließ sich während der klinischen Beobachtung nicht erklären. 
Verf. vermutet auch hier ev. Hypophysen-Carcinommetastasen. Die Fälle blieben jedoch 
wegen unterlassener Obduktion leider ungeklärt. Verf. schließt sich der Forderung 
Simmonds an, bei allgemeinen Carcinosen und besonders beim Brustkrebs 
auf Störungen der Wasserausscheidung genau zu achten. 


Lazarević, Vojin: Die operative Therapie des Brustdrüsenkrebses und deren 
Dauererfolge. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 15, 
S. 405—412. 1914. 


An der 1. chirurgischen Universitätsklinik in Wien werden die Mammacarcinome seit 
1901 nach dem Rotterschen Prinzip operiert. Die Desinfetkion des Operationsfeldes wird mit 
Jodbenzin und 60%, Alkohol nach Abrasieren der Achselhaare vorgenommen. Hautschnitt: in 
Ovalärform weit im Gesunden. Die Mamma wird von oben nach unten amputiert. Es erfolgt 
also zuerst die Durchtrennung der Ansätze der Mm. pectorales über dem aufgeladenen Zeigefin- 
ger, dann Ausräumung der Achselhöhle, zuletzt Entfernung des Carcinoms im Zusammenhang 
mit den Brustmuskeln. Von Nerven wird der thoracicus longus und der thoraco-dorsalis geschont. 
Dauerheilungen von 30,4°,,, d. h. 10°, mehr als in dem Dezennium vorher. Sind die Supra- 
claviculardrüsen miterkrankt, so soll man doch noch operieren, wenn innere 
Metastasen nicht mit Bestimmtheit nachweisbar sind. Rezidive sollen so oft entfernt 
werden, als es technisch möglich ist, auch mit Entfernung der knöchernen Brustwand. Funk- 
tionsstörungen des Armes sind auch bei Fortnahme beider Pektoralmuskeln 
gering. Die Röntgenstrahlenbehandlung ist prophylaktisch nach der Operation zu enipfehlen. 
Im übrigen bringt die Arbeit wesentlich statistisches Material. Carl (Königsberg). 

Krause, Paul: Über die Behandlung der Mammacareinome mit Röntgen- 
strahlen. Jub.-Kongr. d. Dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, April 1914. 

Vortr. vertritt zunächst den Standpunkt, daß bei operablen Fällen die Operation als erster 
Fingriff zu Recht bestehen bleiben muß, von einer vorherigen Röntgenbestrahlung operabler 
Tumoren verspricht er sich keinen entsprechenden Gewinn, vielmehr involviert die mit einer 
Bestrahlungskur verbrachte Zeit gewisse Gefahren: Lungendrüsenmetastasen usw. Sowohl 
die Operation wie die Röntgenbestrahlung sind örtliche Behandlungen, die das Allgemeinleiden 
nicht direkt beeinflussen. Daher lautet die Beantwortung der Frage, welches Verfahren im 
gegebenen Falle rationeller ist, so: bei operablen Fällen ist die sofortige operative Entfernung 
des Tumors rationeller, bei Rezidiven, wo meist ein größeres Lymphgebiet miterkrankt ist, 
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erscheint die Röntgenbehandlung rationeller. Operable Fälle, die bestrahlt werden müssen, 
wenn Patientin die Operation durchaus verweigert, geben nur Aussicht auf Erfolg, wenn der 
Tumor klein ist und die Patientin nicht fettreich. Inoperable Fälle geben im allgemeinen eine 
schlechte Prognose, nur die ulcerösen Formen sind wesentlich günstiger. Die Röntgenbestrah- 
lungen von Rezidiven geben, solange noch kein kachektischer Zustand eingetreten und die Aus- 
breitung keine weite ist, gute Aussichten, Bedingung dabei ist, daß die Bestrahlun- 
gen in systematischer Weise noch lange fortgesetzt werden. Sehr dringend muß die 
prophylaktische Bestrahlung nach der Operation empfohlen werden, und zwar muß dies 
ebenfalls in systematischer Form geschehen; es wird der gesamte Thorax und Halsring bestrahlt. 
Hierbei wird von einer Feldereinteilung abgesehen und nur ein vorderer und hinterer Bestrah- 
lungsbezirk auf jeder Seite gewählt. Die prophylaktischen Bestrahlungen finden in Serien all- 
monatlich statt, sie werden je nach Lage des Falles durchschnittlich ein Jahr lang fortgesetzt. 
Selbstbericht. 

Reichmann, Max: Demonstration of a patient with recurring carcinoma of 
the breast, treated with injections of quinine bisulphate, which was made radio- 
active by means of Roentgen rays after injection. (Demonstration einer Patientin 
mit Rezidiv eines Mammacarcinoms, das mit Injektionen von Chininbisulfat behandelt 
wurde, welches durch Röntgenstrahlen nach der Injektion radioaktiv gemacht war.) 


Illinois med. journal Bd. 25, Nr. 4, S. 224—225. 1914. 

62jährige Patientin, vor 8 Jahren wegen Mammacarcinoms und Drüsenmetastasen 
radikal operiert, erkrankt an lokalem Rezidiv und Hautmetastasen. Verfasser verabfolgt ihr 
insgesamt 12 Röntgenbestrahlungen zu je 4 Holzknechteinheiten, nachdem vorher die Tu- 
moren mit einer 8 prozentigen Chininbisulfatlösung infiltriert waren. Es trat nach wenigen 
Wochen vollständiges Verschwinden der Tumoren ein. Bei der Demonstration des Falles war 
allerdings erst !/, Jahr seit dem Beginne der Behandlung verstrichen, so daß noch nicht von 
einem Dauerresultat gesprochen werden kann. Hartert (Tübingen). 


Speiseröhre: 

Gantz, Mieczyslaw: Zwei seltene Komplikationen von Fremdkörpern im Oeso- 
phagus (1. Meningitis purulenta, 2. Phlegmone colli et Fistula oesophagi) nebst 
Bemerkungen über die Behandlung der Fremdkörper im Oesophagus im allgemeinen. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 48, H. 2, S. 183—196. 1914. 

1. Einem 35jährigen Pat. blieb beim Essen eine Gräte im Halse stecken. Nach 5—6 
Tagen Fieber. 2 Tage später Ausspeien eitriger Flüssigkeit, Besserung. 2 Wochen danach 
Schüttelfrost, Schmerzen im Nacken links. Diagnose: Retropharyngealer Absceß. Kurz vor 
der Operation Erscheinungen von Meningitis. Lumbalpunktion ergab fötiden Eiter. Der 
retropharyngeale AbsceßB war in den Vertebralkanal durchgebrochen. 2 Stunden später 
exitus. 2. 40jähriger Frau bleibt ein Knöchelchen im Halse links stecken. Es wird von anderer 
Seite versucht, den Fremdkörper mit Instrumenten in den Magen zu stoßen. Nach 17 Stunden 
Entfernung eines 2 cm langen spitzen Knochens aus dem linken Sinus piriformis mit Oesopha- 
goskop. Danach linksseitiger perioesophagealer Absceß, der eröffnet wird. Mehrere Tage 
später Oesophagusfistel. 4 Wochen nach dem Unfall Heilung. Das Auftreten der Phlegmone 
im 2. Fall wird auf das Einführen von Instrumenten in den Pharynx zum Herunterstoßen 
des Fremdkörpers zurückgeführt, da sich bei der Untersuchung Läsionen der Pharynxschleim- 
haut feststellen ließen. Ä 

Verf. fordert, daß die Untersuchung des Oesophagus in Fällen von Fremdkörpern 
und die Entfernung derselben auf natürlichem Wege ausschließlich mittels 
des Oesophagoskops ausgeführt werden. Alle anderen Instrumente, welche zur 
blinden Extraktion der Fremdkörper dienen, als nicht desinfizierbare und blindlings 
arbeitende, sollen vollkommen aus dem Gebrauch verbannt werden. In den Fällen 
von Fremdkörpern, wo die Oesophagoskopie nicht zum Ziele führt, muß die Oeso 
phagotomie (oder Gastrotomie) ausgeführt werden. Boit (Königsberg i. Pr.). 
Brusttell: 

Ingorokva, A.: Des accidents nerveux d’origine pleurale. (Nervöse Zustände 
pleuralen Ursprungs.) Dissertation: Genève 1913. 

Es kann nicht mehr bezweifelt werder, daß verschiedene Reizungen der Pleura- 
schleimhaut (Spülungen, Drainage, Einführung reizender Flüssigkeiten, brüske Gas- 
einführung unter hohem Druck) zu einer „Pleuraeklampsie‘“ führen können, deren 
Grundlage wohl eine lokale Disposition bildet (schlechtes Allgemeinbefinden, entzünd- 
liche Prozesse an der Pleura). Die Annahme, daß es sich um Reflexvorgänge handelt 
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(Reflextheorie) stimmt. gut überein mit den klinischen und experimentellen Daten. 
Immerhin muß angenommen werden, daß gewisse Bedingungen das Auftreten dieses 
Reflexvorganges begünstigen, wie z. B. eine latente Meningitis. Diese Zufälle 
werden am besten durch vorherige Anästhesie der Pleura, durch Mor- 
phiuminjektion vermieden. — Kasuistik. Fritz Loeb (München). 


Grave, A.: Atropin bei endothorakalen Eingriffen. (Chirurg. Univ.- Poliklin., 
Moskau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 15, S. 629—630. 1914. 
= Verf. fand beim Tierexperiment, daß bei Respirations- und Zirkulationsstörungen 
bei offenem Pneumothorax der Vagustonus eine erhebliche Rolle im Sinne einer Ver- 
schlechterung dieser Störungen spielt. Er empfiehlt daher, beiendothorakalen 
Operationen am Menschen Atropin vor der Pleuraeröffnung (!/,—1 mg 
Atrop. sulfur. subeutan)ganz besonders beim Fehlen einesRespirations- 
apparates. Blezinger (Stuttgart). 


Dreyer: Die jetzige Gestaltung des Druckdifferenzverfahrens. 

So bedeutend die Entdeckung Sauerbruchs für die Bedeutung der praktischen Chirurgie 
ist, so hat sich bei einer Umfrage die Mehrzahl der Autoren in der Praxis für die Überdruck- 
apparate ausgesprochen. Hierbei sind die Apparate von Tiegel, Schoemaker und der Drae- 
gerwerke gleichwertig. Bei Verwendung von reinem Sauerstoff bedarf es nur eines geringeren 
Druckes, bei der Insufflation nach Meltzer ist das Finden des richtigen Lumens des eingeführten 
Katheters recht schwierig. Falls er zu dick ist, kann die Ausatmungsluft neben ihm nicht ent- 
weichen, ist er zu dünn, dann kommt nicht genügend Luft in die Lunge. 

Burkhardt-Berlin hat durch Zusammenarbeiten mit einem Physiker festgestellt, daß 
unsere Auffassung der Druckverhältnisse der Pleura und Lunge nach physika- 
lischen Grundsätzen falsch sei. Einen negativen Druck gibt es nicht. Auf Grund 
dieser an schematischen Abbildungen erläuterten Erkenntnis kommt Vortr. zu dem Schluß, 
daß ein prinzipieller Unterschied zwischen Überdruck und Unterdruck nicht besteht. 

Katzenstein (Berlin). 

Goodman, Edward H.: Hemothorax caused by rupture of dissecting aneurysm 

Recovery. (Hämatothorax durch Platzen eines Aneurysmus verursacht. Genesung.) 


Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 16, S. 1242—1244. 1914. 
Gouget, A.: La symphyse pleuro-diaphragmatique à type d’ulcöre gastrique. 
(Die Verwachsung zwischen Pleura und Diaphragma unter Erscheinungen des Magen- 


geschwürs.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 31, S. 296—297. 1914. 

Verf. weist darauf hin, daß oben genannte Verwachsungen dieselben Erscheinungen 
wie das Magengeschwür machen können, nur fehle Blut im Erbrochenen und imStuhl. Zahlreiche 
Irrtümer seien vorgekommen und die Kranken unnützen Gastroenteroanastomosen unter- 
worfen worden. Die Röntgendurchleuchtung gibt hierbei den richtigen Aufschluß, das rechte 
Zwerchfell ist nach oben verzogen, und zuweilen sucht man über ihm Verdichtungen, die auf 
Tuberkulose zurückzuführen sind. Hilustuberkulose häufig ebenfalls vorhanden. Behandlung. 
Ruhe. Atemgymnastik, Tuberkelinbehandlung und Stärkung im allgemeinen. 4 Kranken- 
geschichten. Grune (Pillau). 


Lungen: Ä 

Cloetta, M., und E. Anderes: Besitzen die Lungen Vasomotoren ? (Phurmakol. 
Inst., Zürich.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 76, H. 2, S. 125 bis 
148. 1914. | | | 

Die Lungengefäße besitzen Vasomotoren, welche durch ß-Imidoazolyläthylamin 
kräftig erregt werden, was sich im gleichzeitigen Steigen des Pulmonalisdruckes und 
Volumverkleinerung der Lunge äußert bei gleichbleibenden Verhältnissen im großen 
Kreislauf. Die Leitung zu diesen Vasoconstrictoren verläuft nicht im Vagus, da weder 
Durchschneidung noch große Atropindosen imstande sind, die Imidowirkung aufzu- 
heben. Adrenalin besitzt auf die Lungengefäße keinen verengernden Einfluß. Die 
durch dasselbe hervorgerufenen Veränderungen im kleinen Kreislauf sind in der Haupt- 
sache durch vermehrten Zufluß zum rechten Ventrikel bedingt. Daneben besteht die 
Möglichkeit einer Vasodilatation durch Adrenalin; durch die bei Kombination mit 
Ergotoxin erhaltenen Ergebnisse ist diese letztere als wahrscheinlich zu betrachten. 
Alkohol wirkt auf die Lungengefäße ungleichmäßig, meist erweiternd, seltener veren- 





— 5719 — 


gernd; ein spezifischer Vasodilatator ist er nicht und deshalb auch kein Beweismittel 
für das Vorhandensein derartiger Nerven. - -  Kroh (Köln). 


Bürger und G. Strassmann: Über die Lokalisation von Fettembolien in den Ge- 
Täßen der Lunge. (Unterrichtsanst. f. Staaisarzneik., Univ. Berlin.) Vierteljahrsschr. 
f. gerichtl. Med. u. öff. Sanitätsw. Bd. 47, H. 2, S. 237—246. 1914. 

Verf. glauben durch Versuche an Kaninchen die Anschauung von Kretz über 
die Lokalisation von Lungenembolien auch auf die Fettembolien der Lungen über- 
tragen zu dürfen, daß bei Knochenzertrümmerung in der oberen Körperhälfte bzw. 
bei Knochenmarksinjektionen in Venen, die der Vena cava superior zuströmen, die 
Oberlappen der Lungen im allgemeinen eine stärkere Fettfüllung zeigen als die Unter- 
lappen, während bei Knochenbrüchen der unteren Extremitäten bzw. bei Knochen- 
markeinspritzung in Venen, die der Vena cava inferior ihr Blut zuführen, sich die 
Unterlappen der Lungen mehr betroffen zeigen als die Oberlappen. Bei den Versuchen 
verhielt sich der rechte Mittellappen wie der Oberlappen. Verf. glauben, daß diese 
Befunde für die Feststellung der Todesursache in schwierigen Fällen, bei denen nach 
der tödlichen Verletzung gefragt sei, vielleicht nicht-ohne Bedeutung ist, fordern 
aber noch weitere Versuche und mahnen jedenfalls vorläufig zu vorsichtiger Beurteilung. 

Glass (Charlottenburg-Westend). 

Blackburn, Jno. H.: Pulmonary embolism as a surgical complication. (Lungen- 
embolie als chirurgische Komplikation.) Southern med. journal Bd. 7, Nr. 3, S. 219 
bis 225. 1914. 

Blackburn berichtet aus seiner Praxis über 5 tödliche Emboliefälle. Die Embolien 
ereigneten sich 1. nach einer Hysterektomie am 9. Tag, 2. nach einer Zangengeburt am 13. Tag, 
3., 4. und 5. nach Oberschenkelfrakturen am 29., 38. und am 13. Tag. Eine 6. Patientin, die 
56 Stunden nach einer Geburt einen schweren embolischen Insult erlitt, zeigte 3 Tage lang die 
beängstigendsten Erscheinungen und erholte sich dann doch. Die klinischen Symptome ließen 
eine Infarzierung des ganzen rechten Unterlappens annehmen. — In keinem der Fälle hatten 
die Zeichen einer Thrombose vorher bestanden. In drei Fällen ereignete sich die Embolie nachts 
während des Schlafes. — Der Verf. ist der Ansicht, daß trotz der sorgfältigsten Vorbereitung, 
Operationsweise und Nachbehandlung Thrombosen in gewissen Fällen auftreten können. — 
Die Trendelenburgsche Operation hält er für praktisch nicht anwendbar. 

Schumacher (Zürich). 

Shaw, H. Batty: A clinical lecture on gangrene of the lung. (Klinische Mit- 

teilungen über Lungengangrän.) Lancet Bd. 186, Nr. 16, S. 1095—1098. 1914. 


Henschen, K.: Experimente zur intrathorakalen Lungenchirurgie. Experi- 
mentelle Studie. (Chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, 
H. 2, S. 373—387. 1914. 

Das Programm, dessen experimentelle Durchführung Verf. sich zum Ziel gesetzt 
hat, umschließt folgende Operationsversuche: 1. Die Verlagerung des Unter- 
lappens unter das Zwerchfell zwecks Erzielung einer möglichst starken Kompressions- 
schrumpfung. 2. Die Einhüllung eines Lungenlappens in einen beutelartig umgenähten 
frei überpflanzten Fascienlappen zur Herbeiführung einer lobären Kompressions- 
schrumpfung nur eines Lungenlappens allein. 3. Die Verwendung eines frei trans- 
plantierten Fascienlappens zum sicheren hermetischen Verschluß des bronchialen 
A mputationsstumpfes bei Exstirpation eines Lungenlappens. Bekanntlich scheitert 
die Totalexstirpation eines Lungenlappens noch vielfach an der Unsicherheit dieses 
Verschlusses, welche zur Mediastinitis führt und so den Erfolg vereitelt; die Versorgung 
des Bronchialstumpfes ist vorläufig ein technisch noch nicht gelöstes Problem. 4. Die 
Sicherung der Tiegelschen peribronchialen Naht des Bronchus nach Bronchuszerreißung 
oder Bronchotomie durch Umlegung eines frei transplantierten Fascienstreifens; 
ferner die dauernde Ligatur eines Bronchus mit einem Fascien- oder Sehnenstreifen. 
#5. Die Unterschiebung des Unterlappens unter einen auf das Zwerchfell aufgesteppten 
Fascienlappen zur Erzielung intensiver Lungenschrumpfung. 6. Die künstliche Höher- 
legung des Zwerchfells zur Unterstützung der Schrumpfungstendenz der Lunge. 7. Kom- 

37* 


— 580 — 


pression der Lunge von oben und unten her durch Einsetzung zweier Fascienlappen, 
welche als ,„Spannkulissen““ wirken sollen. Von diesen zahlreichen neuen Vorschlägen 
legt Verf. vorläufig nur die Ergebnisse des ersten als fertig vor. Als Versuchstiere 
dienten Hunde: es hat sich ergeben, daß die künstliche Verlagerung des rechten wie 
des linken Lungenlappens unter das Zwerchfell zu einer weitgehenden Druckschrump- 
fung des Organs führt: die zwischen Zwerchfell und Leber eingepreßte Lunge verfällt 
einer Kompressionsatelektase höchsten Grades. Alle Versuchstiere bis auf ein an 
Öperationspleuritis gestorbenes Tier überstanden den Eingriff. Auf Grund seiner 
Experimente schlägt Verf. vor, die Verlagerung des Unterlappens 
unter das Zwerchfell als Frühoperation bei reiner Unterlappenbronchi- 
ektasie auch am Menschen zu versuchen. Sie führt zu einer Druckverödung 
und Druckschrumpfung des Organs, wie wir sie in gleich hohem Grade durch keine 
andere. Operation erreichen können. Adler (Berlin-Pankow). 


Jordan, Alfred C.: Some points in the diagnosis of pulmonary tuberculosis 
by the x-rays. (Einige Gesichtspunkte bei der Diagnose der Lungentuberkulose mit 
Röntgenstrahlen.) Lancet Bd. 186, Nr. 14, S. 963—964. 1914. 

Verf. glaubt, daß bei der Lungentuberkulose zunächst eine Bronchitis besteht. 
Aus den Bronchien dringen dann die Bacillen in die peribronchitischen Gewebe zu 
den Hilusdrüsen. Erst wenn diese überschwemmt sind, kommt es zur Lokalisation 
in der Lunge selbst, meist zunächst in den Spitzen, jedoch selten in diesen allein. 
Die peribronchitische Infiltration, die sich den übrigen Untersuchungsmethoden voll- 
kommen entzieht, ist nur im Röntgenbilde erkennbar. Man sieht sie als radiäre zum 
Hilus hinziehende Streifen und am Hilus selbst die infiltrierten Lymphdrüsen. 

Hinz (Berlin-Cöpenick). 


Murphy, John B., and Philip H. Kreuscher: Pneumothorax and rest treatment 
in the management of pulmonary tuberculosis. (Pneumothorax und Ruhetherapie 
in der Behandlung der Lungentuberkulose.) Interstate med. journal Bd. 21, Nr. 3, 
S. 266—278. 1914. 

Die Arbeit berichtet summarisch über die an Murphys und seines Nachfolgers 
Kreuschers Klinik geltenden Prinzipien und ihre Erfahrungen. Vollkommene 
körperliche und geistige Ruhe ist notwendig, solange noch Temperaturerhöhungen 
vorhanden sind. M. empfiehlt dringend, so früh als möglich zur Pneumo- 
thoraxtherapie zu greifen, bei beginnender Spitzenaffektion. Er ver- 
gleicht den Eingriff mit der Frühoperation bei Appendicitis. Unfälle beim 
Anlegen des Pneumothorax sind nach M. auf Fehler in der Technik oder auf mangelnde 
Kenntnis der bei Lungenchirurgie überhaupt mitunter eintretenden Zwischenfälle 
zurückzuführen. Er erlebte einmal eine Gasembolie, die in Hemiplegie ausging. Nur 
einmal kam ein Lungenriß vor, denn M.s Apparat kann nur einen ganz geringen po- 
sitiven Druck geben (/,—1 Zoll). Größerer Druck sei absolut ungerechtfertigt, Ad- 
häsionen können und dürfen nicht gesprengt werden. Die endgültigen Veränderungen 
in der Pneumothoraxlunge sind die bindegewebige Umwandlung der kranken Partien. 
M. hat stets die Punktionstechnik geübt. Bei Spitzentuberkulosen empfiehlt er den 
V.I.R. nahe der vorderen Axillarlinie als Punktionsstelle zu wählen. Bei Mittel- 
oder Unterlappenerkrankungen soll die Punktion über dem Oberlappen erfolgen, am 
besten im IV.I.R., gerade außerhalb der Mamillarlinie. Novocainanästhesie. Haut- 
stich mit dem Skalpell. M.s Nadel trägt an der Spitze und seitlich eine Öffnung. Die 
erstmalige Injektion beträgt 50—200 Kubikzoll. Die Autoren sind der Überzeugung, 
daß die Erfolge der Pneumothoraxtherapie um vieles besser werden, wenn ihr Stand- 
punkt der Frühbehandlung allgemeine Aufnahme findet. Schumacher (Zürich). 


Mende, P.: Über die Behandlung mit künstlichem Pneumothorax und plastischen 
Operationen. Tuberkulös Jg. 3, H. 4, S. 237—259. 1914. (Russisch.) 
Übersichtsreferat. 
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Billon, Louis: Réflexions sur 100 cas personnels de pneumothorax artificiel 
antiseptique dans la tuberculose pulmonaire. (Betrachtungen über 100 eigene Fälle 
von antiseptischem künstlichem Pneumothorax bei Lungentuberkulose.) Gaz. des hôp. 
civ. et milit. Jg. 87, Nr. 42, S. 677—682. 1914. 


Nach den ausgedehnten Erfahrungen des Verf. ist der künstliche Pneumothorax 
eine mächtige Waffe im Kampfe gegen die Lungentuberkulose. Er kombiniert die 
Stickstoffeinblasung mit Insufflation antiseptisch wirkender Gomenoldämpfe und 
bedient sich eines kompendiösen von ihm konstruierten Injektionsapparates, welcher 
dem Forlaninischen durch seine einfache Handhabung überlegen ist. Bei über 2000 
Injektionen sah Billon nur 3mal vorübergehende leichte Kollapse. Die zuweilen im 
Momente der Injektion auftretenden Schmerzen schwinden bei Darreichung von 
Antinervin binnen weniger Minuten. Die Menge des injizierten Stickstoffes schwankt 
zwischen 50 und 900 g. Manche kranke können sich alsbald nach der Injektion erheben 
und zu Fuß nach Hause gehen. Die Behandlung dauert zwar sehr lange, behindert 
aber die Kranken absolut nicht. Die besten Resultate sah B. bei den frischen 
rapid progredienten Formen, während bei den chronisch verlaufenden 
Formen wegen der meist bestehenden Pleuraadhäsionen die Insufflation 
nicht selten auf Schwierigkeiten stößt und nur unvollkommen oder gar 
nicht gelingt. B. hält es nicht für gerechtfertigt, grundsätzlich nur bei einseitiger 
Lungentuberkulose die Methode anzuwenden, ganz abgesehen davon, daß rein einseitige 
Formen sehr selten sind. Nur bei akut progredienter doppelseitiger Phthise soll man 
sich jedes Eingriffs enthalten. Empyeme hat B., seitdem er Gomenol injiziert, nicht 
mehr beobachtet, auch postoperative seröse Ergüsse sind selten. Den Schluß der Arbeit 
bildet die Zusammenstellung von 18 Publikationen des Verf. über Pneumothoraxbehand- 
lung der Tuberkulose. Adler (Berlin-Pankow). 


Herzbeutel, Herz: ; 


Mercier A. R.E.: Traitement chirurgical des symphyses péricardiques. Opération 
de Brauer. (Chirurgische Behandlung der Perikardverwachsung. Brauersche 
Operation.) These de Lille 1913, Nr. 11. 91 8. 


Die Brauersche Operation unter Lokalanästhesie ist eine einfache, gutartige 
Operation, die keine schweren Komplikationen bedingt. Eine ausgesprochene Besse- 
rung seitens des Herzens war in fast allen Fällen zu konstatieren. Nur bei Mediastino- 
perikarditis sind gute Reultate zu erwarten. Die Mediastinoperikarditis ohne kon- 
komitierende Läsionen ist zu operieren, ob sie nun tuberkulöser oder rheumatischer 
Pathogenese ist. Sind Läsionen am Herzen selbst vorhanden, so ist die 
Operation meist zu unterlassen. Bei Mediastinoperikarditis mit irreduktibler 
Asystolie ohne Klappenläsionen kann bei jungen Individuen unter gleichzeitiger medi- 
kamentöser Behandlung von der Operation ein günstiges Resultat erwartet werden. 

Fritz Loeb (München). 

Crawford, L. B.: Stab wound of heart injuring left ventricle. Exhibition of 
specimen. (Herzstich mit Verletzung des linken Ventrikels.) New Orleans med. a. 
surg. journal Bd. 66, Nr. 8, S. 600—601. 1914. 


Messerstich in die linke Brustseite. Bei der Operation fand sich außer einem Riß in der 
linken Lunge eine Wunde im linken Ventrikel nahe der Herzspitze. Naht der Herzwunde. 
Tod während der Operation. Haecker (Essen). 


Edvard: Des perforations du cœur par balle de revolver sans perforation 
péricardique. (Durchbohrung des Herzens durch Revolverkugel ohne Durchbohrung 
des Herzbeutels.) Thèse de Paris 1913. 


Binder, A.: Ein primäres Sarkom des rechten Vorhofs. (Städt. Krankenh., 
Barmen.) Frankfurt. Zeitschr. f, Pathol. Bd. 15, H. 2, S. 194—204. 1914. 
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Bauch und Becken. 
Allgemeines: 

Jobes, Norman E.: Stab wounds of the diaphragm case report. (Bericht über 
Stichwunden des Zwerchfells.) Indianapolis med. journal Bd. 17, Nr. 3, S. 98—100. 
1914. 

Im ersten Falle saß die 1!/, Zoll lange Stichwunde im 9. Zwischenraum. Laparotomie, 
im Leibe Blut, die Wunde im Zwerchfell war von der Bauchhöhle nicht zu erreichen, daher 
Thorakotomie mit Resektion eines Stückes aus der 8. Rippe, Abbinden eines durch das Zwerch- 
fell vorgefallenen Netzzipfels, Naht der Zwerchfellwunde, Heilung. Im 2. Falle Stichwunde im 
6. Zwischenraum, bei der Laparotomie Blut im Leibe, sonst keine Verletzungen außer einem 
Schnitt im Zwerchfell. Thorakotomie, Naht des Zwerchfells, Tod nach 4 Tagen an Peritonitis 
infolge einer übersehenen Magenverletzung. Der 3. Fall zeigte dieselbe Verletzung wie der zweite, 
Thorakotomie, Vorziehen des Magens in die Brusthöhle, Naht einer Magen- und Zwerchfell- 
wunde. Darauf Laparotomie, Ausräumen von Blut und Mageninhalt, Schluß der Bauchhöhle, 
Heilung. Nach Ansicht des Verf. lassen sich Zwerchfellverletzungen und gleich- 
zeitig damit verbundene Verletzungen der Baucheingeweide besser durch die 
transthoracische wie durch eine abdominelle Operation schließen, die Mortalität 
für den transthoracischen Weg ist nach den Statistiken 13% 70, für den abdominellen 62%. Das 
Sichersteist, man öffnet beide Höhlen wie es Verf. in dem zuletzt geschilderten 
Falle machte. Herhold (Hannover). 


Bauchwand: | | 

-= Kane, Howard F.: Technique of closing the abdominal incision. (Technik 
des Schlusses der Laparatomiewunde.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 3, 
S. 378—380. 1914. 

Beschreibung des teilweise abgeänderten Verfahrens der Naht nach Sutton; beim Median- 
schnitt unterhalb des Nabels: 1. Tabaksbeutelnaht des Peritoneums mit Jodcatgut. 2. Mit 
elemselben Fäden, durch den.die Peritonealverschlußstelle nach oben gezogen wird, fort- 
laufende Naht der hinteren Rectusschneide. 3. Matratzennaht der vorderen Rectusscheide. 
4. Forlaufende Naht des subcutanen Fettes mit Jodcatgut von oben nach unten. 5. Mit dem- 


selben Faden subeutane Hautnaht von unten nach oben. 6. Knüpfen des Anfangs von 4 mit 
dem Ende von 5 und Versenken des Knotens. Mendelsohn (Straßburg i. E.). 


Tixier, Louis, et Jean Murard: Des indications de la laparotomie pararectale 
gauche pour pratiquer la gastro-ent6ro-anastomose. (Über Indikationen der 
linksseitigen pararektalen Laparotomie zwecks Anlegen der Gastroenterostomie.) (Clin. 
chirurg. du prof. L. Tixier, Lyon.) Progr. med. Jg. 42, Nr. 15, 8. 169. 1914. 


Dieser Weg wird empfohlen 1. bei großen am Pylorus sitzenden Tumoren, deren Inopera- 
bilität man vorher klinisch festgestellt hat, da er ein Anlegen der Gastroenterostomie mög- 
lichst weit auf der linken Seite — vom Tumor entfernt — gestattet und so einer frühzeiti- 
gen Verengerung der Gastroenterostomie durch den Tumor vorbeugt; 2. bei Adhäsionen 
zwischen Magen und Medianlinie z. B. Ulcus; 3. wenn wiederholte Eingriffe am Magen 
beabsichtigt sind oder wahrscheinlich werden, z. B. werden so bei der zweizeitigen Pylorektomie 
nach Anlegen der Gastrocnterostomie im Gebiete des Tumors Adhäsionen vermieden. 


Simon (Berlin). 
Bauchfell: 


Dandy, Walter E., and L. G. Rowntree: Peritoneal and pleural dbsoniii 
with reference to postural treatment. (Die Absorption durch das Peritoneum und 
die Pleura und die Behandlungsmethoden durch Lageveränderung.) (Dep. of surg. a 
pharmacol., Johns Hopkins uniw., Baltimore.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 4, S. 587 
bis 596. 1914. o 

Recklinghausen sprach als erster die Ansicht aus, daß Kanäle und Stomata 
eine Verbindung zwischen der Peritonealhöhle und dem Lymphkreislauf herstellten 
und dadurch eine rasche Absorption der Peritonealflüssigkeit ermöglichten. Mus- 
catello sprach der Gegend der Pars tendinea des Zwerchfells die größte Absorptions- 
fähigkeit zu und kam zu der Anschauung, daß ein intraperitonealer Strom nach dieser 
Gegend gehe. Ausgehend davon glaubte Fowler durch Senkung des Fußendes des 
Bettes bei Patienten mit Peritonitis die Absorption von Toxinen verhindern oder 
vermindern zu können. Die Forschungen Kallosows und Mac Callums haben 





— 583 — 


jedoch gezeigt, daß die von Recklinghausen angenommenen Stomata Artefacte 
sind. Starling, Tubby, Heidenhain und Hamburger haben weiterhin dar- 
getan, daß die Absorption von Peritonealflüssigkeit in der Hauptsache auf dem Blut- 
wege vor sich geht. Dandy und Rowntree stellten experimentelle Versuche an 
in der Weise, daß sie Phenolsulphonephthaleinlösung in die Bauch- und die Pleura- 
höhle injizierten. Während die Lösung im Blut schon nach 2—4 Minuten, im Harn 
nach 4—6 Minuten nachgewiesen war, kam sie in der am Ductus thoracicus ent- 
nommenen Lymphflüssigkeit erst nach 20—60 Minuten zum Vorschein. Wenn also 
Danielson, Wells u. a. von 4 Milliarden injizierten Bakterien nach 5 Minuten 
200 000 im Kubikzentimeter Blut nachweisen konnten, so spricht das nicht für 
eine Absorption durch die Lymphe, sondern durch das Blut. Die beiden 
Verff. halten daher die Fowlersche Lage für eine „rein empirische Maßnahme“, die 
mangels wissenschaftlicher Begründung ihren Platz unter den Mitteln zur Bekämpfung 
der Peritonitis eigentlich nicht behaupten könne. Durch Jotes und weitere Versuche 
Dandys und Rowntrees geht außerdem hervor, daß die Absorption an allen Stellen 
des Peritoneums gleich stark ist; freilich kann nicht in Abrede gestellt werden, daß 
bei Beckentieflage um 15%, weniger absorbiert zu werden pflegt, eine Erscheinung, 
wofür „wir keine adäquate Erklärung finden können“. Um den Einfluß des Gesetzes 
der Schwere bestimmen zu können, injizierten D. und R. Kollargollösung in die Peri- 
toneal- und Pleurahöhle. Durch die röntgenologische Untersuchung ließ sich fest- 
stellen, daß diesem Gesetz bezüglich der Pleurahöhle eine ungleich höhere Bedeutung 
zukommt als bezüglich der Bauchhöhle. Wenn also auch die Ansicht von den Lymph- 
stomata, der Verschiedenheit der Absorptionsfähigkeit gewisser Partien des Peri- 
toneums und dem intraperitonealen Lymphstrom reine Hypothesen sind, so ist doch 
der Behandlung der Peritonitis durch Lageveränderung die Berechtigung nicht ab- 
zusprechen. Die Coffeysche Modifikation der Fowlerschen Lage — Becken- 
tief- und Seitenlage — verdient allerdings den Vorzug. Saringer. 


Harvey, S. C.: Congenital variations in the peritoneal relations of the ascen- 
ding colon, caecum and terminal ileum. (Angeborene Verschiedenheiten in den 
peritonealen Beziehungen des Colon ascendens, Coecum und des Endteils des Ileum.) 
Proceed. of the New York pathol. soc. Bd. 14, Nr. 2, S. 52—54. 1914. 


Verf. hat 105 Kinderleichen im Alter bis zu 3 Jahren 7 Monaten auf das Vor- 
handensein von Veränderungen in der rechten Unterbauchgegend hin untersucht. 
Er hat gefunden: Lageveränderungen des Coecum in 30%, übermäßige Entwicklung 
der Blasenkolonfalte in 19%, abnorme Netzanheftungen in 9%, Perikolische Membranen 
in 16%, pericoecale Membranen in 12%, periappendicitische Membranen in 8%, 
Lanesches Band in 9%. In 14% der Fälle war eine Abknickung des Coecum, der 
Appendix oder des Ileum durch diese Abnormitäten bedingt. Die ersten beiden Ver- 
änderungen fanden sich gleichmäßig bei Kindern unter und über 3 Monaten. Die 
membranösen Bildungen, ganz besonders aber das Lanesche Band schei- 
nen eher mit dem Alter abzunehmen. Lageveränderungen des Coecum waren 
beim weiblichen Geschlecht häufiger als beim männlichen, ebenso das Lanesche 
Band, während die anderen membranösen Bildungen sich häufiger beim männlichen 
Geschlecht fanden. Verf. schließt aus seinen Befunden, daß diese abnormen Bildungen 
relativ häufig sind, und wohl als angeborene zu betrachten sind. Wiemann (Kiel). 


Mort, Spencer: Condensation obstruction in relation to pericolitis and intestinal 
kinking. (Entstehung von Pericolitis und Darmknickung durch allmähliche Schrump- 
fung eines Hindernisses.) Brit. med. journal Nr. 2781, S. 852—853. 1914. 

Verf. bespricht ganz kurz die Theorien über die Entstehung der Pericolitis und der Darm- 
abknickung und ist persönlich der Ansicht, daß bei zahlreichen Erkrankungen dieser Art, 
die bei Patienten mittleren Alters auftreten, die allmähliche Schrumpfung vorher geschmeidiger 
und nachgiebiger Adhäsionen als Ursache anzusprechen se.  Hochheimer (Bocholt i. W.). 
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Wheeler, W. I. de C.: Intestinal angulations and kinks associated with stasis. 
(Abknickungen und Schleifen am Darm in Verbindung mit Stase.) Clin. journal 
Bd. 42, Nr. 25, S. 390—395. 1913. 

Verf. verfügt über 20 nicht einzeln mitgeteilte Fälle von Darmstase, oft in Be- 
gleitung anderer Abdominalerkrankungen wie Appendicitis, Gallensteinen usw. Als 
Ursache der Darmstase fanden sich manchmal nur eine, manchmal gleichzeitig mehrere 
der bekannten abnormen Membranen oder Bänder. Als solche werden beschrieben: 
1. die Lanesche Schleife, 2. die Jacksonsche Membran, 3. ein über das Duodenum 
rechts von der Art. mesent. sup. verlaufendes Band oder eine ähnliche Bildung an 
der Flexura duodenojejunalis als Ursache des Megaduodenum, 4. Knickung an der 
Flexura lienalis coli (Payr), 5. abnorme Bandentwicklung im Bereich des Mesosig- 
moideum. Hinsichtlich der Ätiologie ist Verf. Anhänger der Theorie von Gray und 
Anderson, nach der es sich bei all diesen Bildungen um einen über das Physiologische 
hinausgehenden Verschmelzungsprozeß handelt. Besonders einleuchtend ist dies für 
die Jacksonsche Membran, die hiernach einem Teil des großen Netzes und zwar 
dem zwischen Colon ascendens und seitlicher Bauchwand befindlichen entspricht. 
Die Entstehung auf entzündlicher Basis ist ganz unwahrscheinlich, 
aber auch die Mayosche und Lanesche Theorie (,Krystallisation von Kraftlinien‘“) 
sind unhaltbar. Therapeutisch genügt in der Regel die einfache Lösung der abnormen 
Bänder. Nur in Fällen mit zahlreichen Adhäsionsbildungen ist ev. nach Lane 
„kurz zu schließen‘ (Durchtrennung des Ileums und Einpflanzung ins Sigmoideum). 

Wehl (Celle). 

Campbell, William Franeis: The relation of the ileocecal valve to Lane’s kink. 
(Das Verhältnis der Valvula ileocoecalis zu Lanes Kink.) New York State journal 
of med. Bd. 14, Nr. 4, S. 178—180. 1914. 

Verf. hat zum Studium der Entwicklungsdefekte des Magendarmkanales 500 Ka- 
daver untersucht. Die lose Anwachsung der Eingeweide und das lange Mesenterium 
der Vierfüßer ist als Entwicklungshemmung auch beim Menschen des öfteren zu finden 
und verursacht hier Darmstase und Fökalämie. Diese sind wieder die Ursache jener 
milden Infektionen des peritonealen Überzuges des Darmes, die zur Bildung von Pseudo- 
membranen führen, wie wir sie auch bei Lanes Kink — einer Abknickung des 
untersten lTleums durch eine Membran, die vom untersten Ileum zur 
Fossa iliaca zieht, — finden. In allen Fällen von Lanes Kink, die zur Obduktion 
kamen, wurde eine Insuffizienz der Valvula ileocoecalis gefunden, welche den Rücklauf 
des Darminhaltes in das Ileum ermöglichte und dadurch eine Stauung des Kotinhaltes 
im Ileum mit seinen Folgen bewirkte. Normalerweise soll die obere Lippe der Klappe 
die untere überdecken. Bei Atrophie des oberen Segmentes der Klappe tritt Insuffi- 
zi nz ein, die sekundär zu dem bisher erhobenen Befund bei Lanes Kink führt. Die 
Lösung der Membran kann daher nicht zu einem Dauererfolge führen, 
wenn nicht die Klappe gleichzeitig wieder funktionsfähig gemacht 
wird. Kindl (Kladno). 

Curtis, Henry: On the most efficient method of drainage in septic peritonitis, 
and for its prevention in immediate suture of perforated gastrice and duodenal 
ulcers, ete. (Über die wirksamste Methode der Drainage bei septischer Peritonitis und 
die Verhütung dieser bei sofortiger Naht von perforierten Magen- und Duodenal- 
geschwüren usw.). Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 7, Nr. 5, surg. sect., S. 172 
bis 184. 1914. 

Die Verhütung und Behandlung der septischen Peritonitis erfordert eine wirk- 
same Drainage und zwar 1. am tiefsten Punkte, dem das entzündliche Exsudat zu- 
strebt und 2. der beiderseitigen subphrenischen Räume. Bei verheirateten Frauen 
ist jene durch den Douglas hindurch vorzunehmen, bei Mädchen und männlichen 
Individuen kann sie durch eine Incision dicht über der Symphyse und Einführen eines 
Drainrohres mit oder ohne einen Gazedocht nach dem untersten Teile des Beckens 
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erfolgen. Zum Wechsel des Gazedochtes, der durch das Drainrohr in die Tiefe geführt 
wird, bedient sich Verf. einer besonderen an einem Ende gabelförmigen Sonde. Be- 
schreibung und Abbildung derselben. Besser wirksam als diese hypogastrische Incision 
ist die durch das Rectum mit nachfolgender Drainage. Für diese hat Verf. ein be- 
sonderes Instrument erfunden (Abbildung, Beschreibung), das es ermöglicht, das 
Drainrohr von der Bauchwunde aus durch die vordere Rectalwand hindurch und aus 
dem After herauszuziehen. Die Subphrenien werden drainiert von Incisionen in der 
Lendengegend aus. Um eine Abknickung der Röhren und ihre Verschiebung aus 
ihrem Lager nach der Mitte hin zu verhüten, verwendet Verf. solide Zinnstäbe von 
nicht zu großem Durchmesser, die er in die Röhren einschiebt. Er benutzt auch hier 
sein Instrument zum Einführen der Drainröhren. Nach vollendeter Drainage wird 
die Bauchhöhle mit heißem Wasser ausgespült, etwaige Verklebungen zwischen den 
Därmen sorgfältig gelöst und auf ausgedehnte Schlingen geachtet. In der sich an den 
Vortrag Curtis anschließenden Diskussion bekennt sich Robinson als Gegner der 
Spülung. Er zieht trockenes Auswischen vor. Malcolm meint, daß nur zähes Exsudat 
mit virulenteren Keimen Drainage an verschiedenen Stellen erfordere. Da wo Ver- 
wachsungen fehlen, genüge die Lagerung mit erhöhtem Oberkörper (Fowlers Position). 
Die Spülung hält er für weniger schädlich als das trockene Auswischen. Er bevorzugt 
Wasser von ca. 104° F (40°C). Eine wirksame Drainage der Bauchhöhle hält er für 
möglich im Gegensatz zu Fagge. Makins ist der Meinung, daß selten mehr als ein 
Drainrohr nach einigen Stunden noch Exsudat ableite. In seinem Schlußwort ver- 
teidigt Curtis noch einmal die Spülung gegenüber dem Vorwurf, daß durch sie Keime 
verschleppt würden. Nach vorausgeschickter Drainage hält er dies für unmöglich. 
| Brentano (Berlin). 

Armand-Delille, P. F.: L’höliothörapie marine dans les tuberculoses abdomi- 
nales. Le traitement hölio-marin de la p6ritonite tuberceuleuse et de la tuberculose 
ca@cale. (Die Seesonnentherapie bei abdomineller Tuberkulose. Sonnenbehandlung 
an der See bei tuberkulöser Peritonitis und Ileocöcaltuberkulose.) Bull. med. Jg. 28, 


Nr. 32, S. 403—406. 1914. 

Hinweis auf die Wirksamkeit der Heliotherapie an der See bei tuberkulöser Peritonitis 
und zwar nicht allein bei der mit Ascites einhergehenden Form, sondern auch bei allen anderen 
Erscheinungsformen mit Ausnahme der hochfiebernden akuten Erkrankung. Zu Beginn jeder 
Behandlung ist Anpassung an die Sonnenbestrahlung nötig, die nach der MethodeRolliers vor- 
genommen wird. Jerascher Pigmentation eintritt, um so günstiger ist der Heilverlauf, der durch 
die Sonnenbehandlung wesentlich abgekürzt wird. Ob die häufiger im Anschluß an die Helio- 
therapie beobachtete tuberkulöse Meningitis zu Recht besteht, muß erst durch statistische An- 
gaben bewiesen werden. Strauß (Nürnberg). 


Hornien: 

Moschcowitz, Alexis V.: The pathogenesis and treatment of herniae of the 
linea alba. (Die Pathogenese und Behandlung der Hernie der Linea alba.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, S. 504—507. 1914. 

Die Hernie der Linea alba entsteht in der Regel an den Durchtrittstellen der Ge- 
fäße durch die Fascia transversa, durch welche gelegentlich das Fett aus dem Lig. 
falciforme der Leber mit durchgepreßt wird ; daher findet sich bei diesen Hernien gewöhn- 
lich kein Bruchsack. Darauf basiert die vom Verf. angegebene Operation, der das be- 
treffende Gefäß und die Fettzipfel ligiert, versenkt und den Schlitz in der Fascie durch 
2 Nähte verschließt. Kindl (Kladno). 


Clogg, H. S.: Inguinal hernia in the child. (Der Leistenbruch beim Kinde.) 
Clin. journal Bd. 42, Nr. 30, S. 465—472. 1913. 


Klinischer Vortrag, welcher die Entstehung und anatomischen Verhältnisse der Leisten- 
brüche, ihre Diagnose und Behandlung beschreibt und in besonderen Abschnitten die Hernien 
des Coecums und der Appendix, des Colon iliacum und pelvinum, der Blase, der weiblichen 
Adnexe, ferner die Appendicitis im Bruchsack und die Brucheinklemmung behandelt, ohne 
wesentlich Neues zu bringen. In den ersten Lebensmonaten läßt Verf., wenn nötig 
ein Bruchband tragen, vom 4. Monate an kommt bei sonst gesunden Kindern 
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die Radikaloperation in Betracht. Gleitbrüche des Dickdarms sind bei Kindern außer- 
ordentlich selten, gewöhnlich findet sich Coecum undColon iliacum frei im Bruchsack, was durch 
freies Gekröse in der Kindheit ermöglicht wird. v. Khautz (Wien). 


Mintz, W.: Zur Entstehung von Leistenbrüchen nach Operationen wegen 
Appendicitis. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 16, S. 674—675. 1914. 

Verf. bestätigt den von Schwalbach erhobenen Befund der gelegentlichen Bildung 
von Leistenhernien im Anschluß an Appendicitisoperation; die Ursache findet er in 
Muskelschwächung infolge Schädigurg des Nerv. ileo-inguinalis durch Druck des Wund- 
hakens, Anstechens oder Einschnürens bei der Muskelnaht; da der Nerv zuweilen 
sensible Äste zur Oberschenkelinnenfläche abgibt, erklären sich in gleicher Weise 
Neuralgieen daselbst, wie sie Mintz nach Appendixoperation nicht selten be- 
obachtet hat. Wolff (Potsdam-Hermannswerder). 


Costantini, Henri: Tuberculose herniaire. (Tuberkulose im Bruchsack.) Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 89, Nr. 2, S. 48—50. 1914. 


= Quénu, E., et H. Costantini: Des indications de la résection intestinale dans 
la cure radicale de certaines hernies. (Die Indikationen zur Resektion von Darm- 
teilen bei der Radikaloperation von gewissen Hernien.) Rev. de chirurg. Jg. 34, 
Nr. 4, S. 401—445. 1194. 


Abgesehen von den Fällen, wo bei einer eingeklemmten oder gangränösen Hernie die Re- 
sektion des Darmes nötig wird, kann die Entfernung von Darmteilen hei einer Operation ‚à froid “‘ 
erforderlich sein, und diese Eventualitäten machen die Verff. zum Studium ihrer gründlichen 
übersiehtlichen Arbeit. Danach kann die Resektion indiziert sein bei gewissen immerhin ziem- 
lich seltenen Fällen, wo ein Carcinom des im Bruchsack gelegenen Darmteiles vorliegt ; die Opera- 
tion wird hier meist ausgeführt, weil sich Einklemmungserscheinungen einstellen. Von Vorteil 
ist es allerdings zuerst die Einklemmung zu beseitigen und erst in einer späteren Sitzung das Car- 
cinom anzugreifen. Noch seltener kommt eine Enterektomie bei Hernien mit tuberkulösem 
Inhalt in Betracht, höchstens bei ganz isolierter 'Tuberkulose, dafür existiert aber kein Fall in 
der Literatur. Das Hauptkontingent für die Resektionen bilden die Adhäsionen, sei es der Därme 
untereinander oder der Därme mit der Wand des Bruchsacks. Im Gegensatz zu diesen auf ent- 
zündlicher Basis entstandenen Adhäsionen stehen die natürlichen, die nur am Dickdarm sich 
finden, die bei uns unter dem Namen ‚‚Gleitbruch‘‘ gehen. Im Jahr 1895 führte Julliard mehr- 
mals die Resektion wegen Adhäsionen im Bruchsack aus, und diese auf dem französischen 
ChirurgenkongreßB vorgestellten Fälle wurden als die ersten angesehen, so daß in Frankreich 
jetzt vielfach diese Operation nach Julliard benannt wird. Als letzte Indikation wären noch 
die exzessiv großen Hernien zu nennen, die ihr „droit de domicile‘‘ in der Bauchhöhle verloren 
haben, weil bei der Reduktion dieser Hernien leicht durch das Hinaufdrängen des Zwerchfells 
der Tod eintreten kann. Valentin (Berlin). 

Cernezzi, Aldo: Sopra 63 operazioni per ernia strozzata e per suoi postui. 
(63 Operationen wegen Hernieneinklemmung und ihren Folgezuständen.) (Osp. Luini 
Cittiglio.) Clin. chirurg. Jg. 22, Nr. 3, S. 463—480. 1914. 

Verf. gibt eine Statistik über 6l Operationen wegen eingeklemmter Hernie. Die Mortali- 
tätsziffer ist eine außBerordentlich niedrige: 9,89%. In drei Fällen handelte es sich um Säuglinge 
männlichen Geschlechts, bei denen eine Dünndarmschlinge eingeklemmt war, und bei denen die 
Einklemmung rasch zum shokartigen Kollaps geführt hatte. In zwei von allen Fällen handelte 
es sich um Nabelhernien. Bei den Schenkel- und Leistenhernien war die rechte Seite fast doppelt 
so häufig befallen als die linke. Die Dauer der Einklemmung und die Häufigkeit der 
(angrän standen nicht in direkter Beziehung, da sich unter 49 Fällen von bis zu 
zweitägiger Dauer bereits 5mal Darmgangrän fand, die unter 12 Fällen von 3—8tägiger Ein: 
klemmung auch nur 6 mal beobachtet wurde. Hinweis auf einige besondere Fälle von Reposition 
en masse, Darmresektion und Enterostomie. Strauß Nürnberg). 


Magen, Dünndarm: | 


Boldyreff, W.: The self-regulation of the acidity of the gastric contents and 
the real acidity of the gastric juice. (Die Selbstregulierung der Acidität des Magen- 
inhaltes und die wirkliche Acidität des Magensaftes.) Quart. journal of exp. physiol. 
Bd. 8, Nr. 1, S. 1—12. 1914. 

Unter Berücksichtigung seiner früheren Arbeiten und auf Grund neuer Experimente 
kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen. Die Acidität des frisch sezernierten Magen- 
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saftes ist konstant (0,5%, HCl). Diese Acidität (ebenso diejenige fremder in den Magen 
eingeführter Säuren) wird schnell auf 0,15—0,2%, herabgedrückt, Ursache hierfür ist 
im wesentlichen die Neutralisation durch aus dem Duodenum zurückfließende alkalische 
Säfte, insbesondere Pankreassekret. Neutrale, alkalische, oder schwachsaure in den 
Magen eingeführte Flüssigkeiten bewirken die Sekretion der Säure, so daß die Acidität 
sich auf die normale Höhe einstellt. (,„Selbstregulierung‘‘.) Wehl (Celle). 


Friedrich: Die Untersuchung des Mageninhalts ohne Sonde. Berl. Klinik Jg. 26, 
H. 310, S. 1—23. 1914. 

Nach Aufzählung aller der Magensondierung anhaftenden Nachteile und Nachweis 
der Unsicherheit der Ergebnisse der Sondenuntersuchung beschreibt Verf. die von ihm 
ausgearbeitete Methode der Fadenuntersuchung. Unter dem Namen ‚Gastrognost“ 
empfiehlt Verf. den von ihm hergestellten kleinen Apparat: Ein 1 m langer fester Faden 
ist mit einer Congorot-Lösung von bestimmter Konzentration getränkt. An seinem wei- 
teren Ende wird ein kleiner Metallzylinder angebunden, welcher in einer Gelatinekapsel 
eingeschlossen verschluckt wird. Bei gleichzeitigem Wassertrinken gelingt das Ver- 
schlucken der Kapsel leicht und rasch. Nach !/, Stunde wird der Faden wieder heraus- 
gezogen: bei fehlender Säure ist der ganze Faden gleichmäßig rot geblieben. Bei unter- 
normalem Salzsäuregehalt schwankt die Färbung vom einfachen Dunkelbraun bis zu 
Violett. Da der mit starker Lösung gefärbte Congofaden schon auf geringe Mengen 
freier Salzsäure reagiert, bindet Verf. an den Metallzylinder noch ein 6 cm langes Faden- 
stück von so heller Färbung, daß es nur auf höhere Werte reagiert. Letzteres bleibt also 
bei nur leicht subnormalem Säuregehalt gänzlich unverändert. Bei normaler Acidität 
ist der lange Faden blauschwarz, der kurze violett. Bei Hyperacidität ist der lange Faden 
tiefschwarz, der helle rein blau. Auch auf die Motilitätsverhältnisse läßt die Fadenprobe 
gewisse Rückschlüsse zu. Ist der frisch herausgezogene Faden vorne rotgefärbt, das 
kurze Fadenende gallig durchtränkt, so hat der Metallzylinder bereits den Pylorus pas- 
siert, geschieht dies schon nach !/, Stunde, so besteht Hypermotilität; ein Übertritt nach 
2 Stunden ist als normal anzusehen. Verweilt der Metallzylinder noch nach 6 Stunden 
im Magen, so besteht erhebliche Motilitätsstörung oder Pylorusstenose. . Adler. 


Sußmann, Martin: Zur Methodik der Gastroskopie. Therap. d. Gegenw. Jg. 55, 
H. 4, S. 156—159. 1914. 

Verf. empfiehlt für die Einführung seines flexiblen Gastroskops die rechte Seitenlage, 
und zwar in der Voraussetzung, daß die Krümmung nach links, die der Oesophagus bei seinem 
Durchtritt durch den Hiatus oesoph. diaphragm. macht, in den meisten Fällen durch die 
Lagerung des Patienten auf die rechte Seite zum Teil ausgeglichen wird, und der Oesophagus 
dann auch in seinem unteren Teil ein annähernd gerade verlaufendes Rohr darstellt. In Fällen 
größerer Unnachgiebigkeit des Wirbelgelenks zwischen Atlas und Hinterhaupt wird nach der 
Einführung des Instruments dem Kopfe des Patienten eine Drehung nach rechts (Gesicht nach 
unten) gegeben; dann liegt das Instrument im linken Mundwinkel, und die Streckung bietet 
keine Schwierigkeiten mehr, weil der Widerstand von seiten der oberen Zahnreihe fehlt. Die 
Empfindlichkeit kann ev. durch Morphiuminjektion von 1,5—2cg herabgesetzt werden. 
Jedes gewaltsame Vorwärtsdrängen des Instruments muß auf das strengste vermieden werden. 
Der Spasmus an der Kardia verschwindet von selbst bei einigem Zuwarten. 

Boit (Königsberg i. Pr.). 

George, Arial W., and Isaac Gerber: The practical application of the Roentgen 
method to gastric and duodenal diagnosis. (Die praktische Anwendung der 
Röntgenstrahlen zur Diagnose der Magen- und Duodenalerkrankungen.) Journal of 
the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 14, S. 1071—1073. 1914. 

Bei der Röntgenuntersuchung der Magen- und Darmaffektionen kann man 
2 Methoden unterscheiden, die sich scharf gegenüberstehen: 1. Die fast allgemein 
akzeptierte, zumeist auf der Durchleuchtung basierende, indirekte Methode, die aus 
Motilitätsstörungen, gesteigerter Peristaltik, Spasmen, aus Symptomen, ihre Diagnose 
stellt. 2. Die direkte Methode, die die anatomischen Läsionen darzustellen bestrebt 
ist. Ohne die Durchleuchtung zu verwerfen, glauben Verff. doch aus ihr manche 
Fehlerquellen ableiten zu müssen, ebenso, wie aus den Untersuchungen in der Röntgen- 
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diagnose nicht geübter Kliniker und der Beeinflussung der Röntgendiagnose durch die 
klinische Diagnose. Ohne Plattenaufnahme werden viele Magengeschwüre 
übersehen. Auf das sechsstündige Verweilen der Mahlzeit im Magen ist 
kein großer Wert zu legen. Die Magenspasmen führen zu den meisten 
Irrtümern. Eine ganze Anzahl frischer Ulcera ist mit Röntgenstrahlen nicht zu 
diagnostizieren. Das chronische Ulcus an Kardia und Magenmitte ist unter Umständen 
am Schirm gut sichtbar: für das am Pylorus sind seitliche Plattenaufnahmen 
vorzuziehen. Magengummen sind sehr selten. Das Magencarcinom ist oft schon 
mit Röntgenstrahlen zu diagnostizieren, wenn es noch keine klinischen Erscheinungen 
macht. Eine Frühdiagnose ist aber auch noch nicht möglich. Geht die Anschauung 
der meisten Röntgenologen dahin, daß die positive Diagnose des Duodenalulcus mit 
Röntgenstrahlen nicht möglich ist, so sind Verff. anderer Ansicht. 95% aller Duodenal- 
ulcera liegen an der oberen Wand und bilden Narben nach vorn und hinten. Das nor- 
male Duodenum gibt bei Wismutfüllung den sog. ‚„Bischofsmützen“-Schatten. Ein 
konstanter Defekt in diesem, bei richtiger Technik, ist beweisend für 
Duodenalulcus. Kein Kliniker kann eine so sichere Diagnose des Duodenalulcus 
stellen, wie der Röntgenologe. Von Gallenblasenerkrankungen können Adhäsionen, 
zuweilen sehr große Blasen und bestimmte Arten Steine nachgewiesen werden. 
Hoffmann (Dresden). 

Little, Y. A.: Wall of the stomach perforated by a peneil. (Perforation der 
Magenwand durch einen Bleistift.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, 
Nr. 12, S. 929—930. 1914. 

Bei einer Patientin mit Dementia praecox, die vor einigen Jahren einen Bleistift ver- 
schluckt hatte, wurde wegen akuter Perforationserscheinungen die Laparatomie ausgeführt. 
Es fand sich eine Perforation der vorderen Magenwand durch einen Bleistift. Dieser wurde 


aus der Perforationsstelle extrahiert. Das Loch im Magen durch Naht geschlossen. Die Ver- 
heilung erfolgte unter vorübergehender Magenfistelbildung. (Hinz Berlin-Köpenick). 


Lagarde, R.: La dilatation aiguë de l’estomac envisagée comme entité patho- 
logigue. (Die akute Magenerweiterung betrachtet als selbständiges Krankheitsbild.) 
Thèse de Toulouse Nr. 38, 1913. 111 S. 

Von ätiologischen Faktoren stehen im Vordergrunde: Visceralptosen, digestive 
und nervöse Momente. Die Anästhesie. Abdominale Operationen. Die einzelnen 
Faktoren können unabhängig voneinander eine Rolle spielen. Wenngleich von allen 
aufgestellten pathogenetischen Theorien keine für sich allein befriedigt, so kann 
doch der Aërophagie eine große Rolle zugesprochen werden. — Es ist stets 
sofort therapeutisch einzugreifen: Ausspülungen des Magens, Schnitzlersche Bauch- 
lage, Knieellbogenlage. Besonders nützlich erweisen sich die Kombinationen von Aus- 
spülung und diesen Positionen. Stets ist vor aller anderen Therapie die Bauchlage 
anzuordnen. Früz Loeb (München). 

Mathieu, Albert: Études sur la pathologie de l’ulcus. 7. L’ulcus de la petite 
courbure. (Studien über die Pathologie des Ulcus. — 7. Das Ulcus der kleinen Kur- 
vatur.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 87, Nr. 46, S. 745—752. 1914. 

An der kleinen Kurvatur münden die Gefäße und Nerven des Magens, 
sie ist der Hilus des Magens. Hieraus leiten sich eine Anzahl der Symptome des 
Ulcus der kleinen Kurvatur ab. — An der kleinen Kurvatur sitzen etwa ein Drittel 
der Magenulcera, am Pylorus etwa die Hälfte. Den reinen Symptomenkomplex des 
Ulcus der kleinen Kurvatur geben nur die Fälle, in denen es entfernt vom Pylorus 
sitzt, dagegen ist es gleichgültig, ob es mehr oder weniger weit auf die Vorder- oder 
Rückfläche des Magens übergreift. Das spielt erst dann eine Rolle, wenn es sich um 
perforierende Ulcera handelt. — Im übrigen macht das Ulcus der kleinen Kurvatur 
wie Jedes andere die allgemeinen Symptome und Komplikationen. — Eigentümlich 
ist ihm lediglich die Neigung zur Bildung großer Tumoren (Riesenulcus), 
die deshalb oft relativ unbemerkt entstehen, weil sie wegen ihrer Loka- 
lisation nicht zu Stenosebildung führen. Bezeichnend für die Ulcera der kleinen 
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Kurvatüur sind die sehr heftigen und rebellischen Schmerzen, die die Folge der Be- 
ziehungen des Ulcus der kleinen Kurvatur zum nervenreichen Plexus solaris sind 
Die eigentlichen Anfälle sind sehr heftig, häufig und dauern meist 2—3 Wochen. In 
den Intervallen können jedoch alle Beschwerden verschwinden bis auf banale Dys- 
pepsie. Der das Ulcus pylori charakterisierende tardive und alimentär oderdurch Alkalien 
zu beruhigende Schmerz findet sich beim Ulcus der kleinen Kurvatur ebenfalls nicht 
selten, aber viel seltener als beim Ulcus pylori. Hyperchlorhydrie ist sehr regelmäßig, 
Hypersekretion sehr unregelmäßig, Retention fast nie vorhanden. — Besonders wichtig 
für die Diagnose ist der Röntgenbefund. Derselbe richtet sich nach dem Zustand des 
Geschwürs. Eine konstante Einziehung der großen Kurvatur deutet auf ein gegenüber- 
liegendes Ulcus. Nischen- oder Divertikelbildung an der kleinen Kurvatur sind sichere 
Zeichen der Perforation eines Ulcus, meist ins Pankreas. Dabei ist interessant, daß 
bei demselben Fall die Bilder der Divertikel ganz außerordentlich wechseln können. 
Zahlreiche schöne Textfiguren illustrieren das Gesagte. — In Fällen von sattelförmigem 
Ulcus der kleinen Kurvatur, in denen durch narbige Schrumpfungsprozesse eine starke 
Annäherung des Pylorus an die Kardia stattfand, bekommt der Magen ein kurzes ge- 
drungenes Aussehen und erhält leicht gewellte Konturen, ‚„Schneckenmagen“. — 
Zu besonderen Schwierigkeiten führen die Fälle von Riesenulcus mit aus- 
gesprochener Tumorbildung infolge der Ähnlichkeit, oft auch des klinischen Befundes, 
mit Carcinom. Den Ausschlag gibt in solchen Fällen oft erst die Probelaparotomie. 
— Die Diagnose des Sitzes des Ulcus am Magen ist meist nicht schwer, da sich das 
Ulcus pylori durch prägnante Symptome ausscheiden läßt. Schwierig ist oft nur die 
Unterscheidung zwischen Ulcus der kleinen Kurvatur und Ulcus duodeni, weil bei 
beiden Stenoseerscheinungen fehlen. — Die Differentialdiagnose zum Carcinom ist 
oft dadurch charakterisiert, daß das Carcinom meist eine nicht über ein Jahr zurück- 
reichende, das Ulcus eine exquisit lange Krankengeschichte besitzt. Uleuscarcinome 
sind viel seltener, als angenommen wird, klinisch oft nicht zu erkennen. 
Auch die Nischen- und Divertikelbildung an der kleinen Kurvatur fin- 
det sich nur beim Ulcus, nie beim Carcinom. — Bezüglich der Therapie faßt 
sich der Autor kurz. Die medizinische Behandlung führt selten zur Heilung, häufig 
zu langdauernden Scheinheilungen. Die chirurgische Therapie, sowohl die Resektion, 
als die Gastroenterostomie, kann zu völligen Heilungen, auch in anatomischem Sinne 
führen. Besonders die mit großer Öffnung angelegte Gastroenterostomie bringt, da 
sie einer Drainage des Magens gleichkommt, häufig völliges Verschwinden aller Schmer- 
zen und Erholung des Allgemeinbefindens. Ruge (Frankfurt a. O.). 
“Hall, J. N.: Why prolonged medical treatment of peptic ulcer is unadvisable. 
(Warum eine lange medizinische Behandlung des Ulcus ventriculi nicht ratsam ist.) 
Journal of the Americ med. assoc. Bd. 62, Nr. 13, S. 999—1001. 1914. 

Alle Kranken mit einem vermuteten Ulcus ventriculi erfordern nicht nur zwecks diagnosti- 
scher Feststellung des verdächtigen Leidens, sondern namentlich nach Einleitung der internen 
Behandlung, auch bezüglich der Wirkung der angewandten Therapie genaueste Beobachtung. 
Wenn nicht spätestens nach wenigen Monaten die Schmerzen, die Verdauungsstörungen, Er- 
brechen, Blutungen und die anderen Symptome vollkommen geschwunden sind, so steht fest, 
daß die Behandlung gegenüber dem Geschwür nutzlos war oder, daß das letztere überhaupt 
nicht bestand. Die Verwechslungen von chronischer Appendicitis mit Ulcus ventriculi sind 
infolge der außerordentlich variablen Krankheitsbilder und der großen Verschiedenheit der 
subjektiven und objektiven Erscheinungen der ersteren so häufig, daß Moynihan mit Recht 
sagt, das Ulcus ventriculi habe meist im rechten unteren Quadranten des Abdomens seinen 
Sitz. Hall erwähnt einige Fälle, in denen durch chronische Appendicitis ein Pylorospasmus 
mit allen Anzeichen der Nahrungsretention hervorgerufen wurde. Andererseits aber vermag 
sich ein bestehendes Ulcus durch die Symptome des Gallensteinleidens zu verbergen, namentlich 
dann, wenn die Infiltration und die Geschwürsbildung auf das Duodenum und die Einmündung 
des Ductus choledochus übergreift. Das Hauptmotiv für die Überweisung eines längere Zeit 
vergeblich mit Diät behandelten Ulcuspatienten an den Chirurgen soll jedoch die Erwägung 
bilden, daß die mit einem Ulcus verbundenen Gefahren verhängnisvoll werden können, ohne 


daß dafür bestimmte warnende Anzeichen bestehen. Abgesehen von der tödlichen Blutung und 
dem verderblichen Umsichgreifen des Geschwürs ist es namentlich die carcinomatöse Dege- 
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neration des Ulcus, die sich anfänglich keineswegs durch Achylie verrät, sondern meist schon 
einen fatalen Fortschritt genommen hat, wenn sie durch die klinischen Symptome manifest 
geworden ist. Sazsnger- (München). 


Fullerton, Andrew: Ruptured gastric and duodenal ulcers. (Rupturierte Magen- 


und Duodenalulcera.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 30, S. 477—480. 1913. 
Die Arbeit enthält nur eine allgemeine Übersicht über Symptome, Diagnose und operative 
Behandlung der perforierten Ulcera. Hinz (Berlin-Cöpenick). 


Martin, Frank: Perforating gastric and duodenal ulcers. With report of eases. 
(Perforierte Ulcera ventricula und Duodeni.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 4, S. 563 


bis 586. 1914. 

Die Arbeit enthält einen ausführlichen Bericht von 15 Ulcusfällen. Davon waren 11 per- 
foriert, die übrigen dicht vor der Perforation. 10 von ihnen waren Duodenal-, die anderen 
Magenulcera. Davon kamen 14 zur Operation. Diein denersten 24 Stunden Operierten 
genasen, von fünf später Operierten starben vier. Verf. hält außer der Naht des 
Ulcus eine Gastroenterostomie nicht für nötig. Hinz (Berlin-Cöpenick). 


Lerche, Wm.: Spastic tumor of the pyloric canal and other spastic conditions 
of the stomach. The surgical treatment. (Spastischer Tumor des pylorischen 
Kanals und andere spastische Zustände des Magens. Ihre chirurgische Behandlung.) 
St. Paul med. journal Bd. 16, Nr. 4, S. 213—236. 1914. 

Spastische Kontraktionen des Pylorus sind nicht selten reflektorisch verursacht 
durch Geschwüre, Erosionen, Narben, Adhäsionen, Neubildungen, Entzündungen, 
Hyperacidität, Speisenretention, Fremdkörper. Endlich sind sie beschrieben als der 
sog. Landerer-Mayersche Typus der kongenitalen Pylorusstenose. Rein motorisch- 
neurotischer Pyloruspasmus bei Erwachsenen ist sehr selten und darf nur angenommen 


werden bei Ausschluß aller der genannten anderen Ursachen. 

In dem ersten der sechs von dem Verf. berichteten Fällen wurde ein spastisch kontra- 
hierter Pylorus bei völliger Anacidität mit der Vermutung eines Carcinoms reseziert. Es be- 
stand keinerlei sonstige Veränderung am Magen. Anacidität herrschte ebenso vor in 11 von 
dem Verf. aus der Literatur zusammengestellten Fällen. Pylorospasmus und Anacidi- 
tät führt er auf eine Vagusneurose als gemeinsame Ursache beider zurück. — 
Als Behandlung solcher Fälle hat sich nach den Zusammenstellungen des Ver- 
fassers am besten bewährt die Resektion des Pylorus und als gleichwertig die 
Ausschaltung desselben. Diesem Verfahren folgte er mit gutem Erfolge bei einer zweiten 
Frau mit dem gleichen Leiden, jedoch mit deutlicher Hyperacidität. Auch hier bestanden 
erhebliche Retentionsbeschwerden, ohne jede nachweisbare organische Läsion. — In einem 
dritten Fall bestand ohne jeden organischen Befund ein sehr erheblicher Spasmus des Pvlo- 
rus, der nach der Anamnese von akuter Entstehung sein mußte. Es bestanden heftige Schmer- 
zen krampfhafter Art in der Pylorusgegend zugleich mit Schluckbeschwerden. Die Lapara- 
tomie ergab Pylorospasmus, offenbar reflektorischer Natur. Daneben fand sich ein chro- 
nischer Krampf mit enger Kontraktion der Kardia. Dieser konnte wochenlang im Röntgen- 
bilde in ganz gleicher Art beobachtet werden und machte den Effekt der wegen des Pyloro- 
apasmus gemachten Gastroenterotomie illusorischh Nach Einführung einer Schlundsonde 
in den Magen und „Dehnung“ der Kardia mit derselben trat vollkommene Heilung ein. — In 
einem vierten Fall saß der spastische Schnürring in der Magenmitte, so daß (ebenfalls ohne 
jede organische Veränderung, zugleich mit dauernder völliger Anacidität) ein spastischer 
Sanduhrmagen resultierte. Als auslösende Ursache hierfür wurde eine subperitoneale Dermoid- 
cyste der vorderen Bauchwand bei der Operation entdeckt, nach deren Beseitigung der Magen- 
krampf verschwand. — Der fünfte Fall wies einen spastischen Sanduhrmagen wahrscheinlich 
auf Grund eines alten Magenuleus auf. Doch ließ der Mangel eines chirurgischen Eingriffes 
nicht zu einer sicheren Anschauung über den Befund kommen, der sich nur auf Röntgenbilder 
beschränkte. — Sechster Fall: Ein 16jähriges Mädchen litt an Attacken von Pylorospasmus, 
8 Jahre, nachdem sie 48 Kieselsteine verschluckt hatte. Bei einer Ricinusgabe kamen mit 
dem Stuhlgang 2 derselben nach 8jährigem Aufenthalt im Magen ab, der eine 2mal 3, der 
andere 2mal 2 cm groß. In der Erwartung, noch einen anderen Befund am Magen, der die 
Retentionsbeschwerden erklären könnte, zu finden, wurde eine Laparotomie ausgeführt, die 
jedoch keine Veränderung aufdeckte. Seither ist die Kranke gesund (2!/, Jahre nach der 
Operation). 

In den berichteten Fällen handelte es sich um nervöse Vorgänge am Magen, die zu 
Spasmen geführt hatten. Neben konstitutionellen Prädispositionen ist ein vermehrter 
Vagustonus die Ursache derselben. Vielleicht spielen Sekretionsanomalien innerer 
Drüsen eine Rolle bei dessen Entstehung. Ruge (Frankfurt-Oder). 


Te a a e o a a s a a a e 
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Cunning, Joseph: Partial gastrectomy for gastric ulcer recurring after gastro- 
jejunostomy. (Partielle Gastrektomie wegen Magengeschwürs nach voraufgegangener 


Gastrojejunostomie.) Lancet Bd. 186, Nr. 16, S. 1108—1109. 1914. 

Cunning hatte bei 38jähriger Patientin ein perforiertes Geschwür der vorderen Magen- 
wand nahe dem Pylorus übernäht und wegen der resultierenden Verengung eine hintere 
Gastrojejunostomie angeschlossen. Trotzdem entwickelte sich nach 2 Jahren von neuem 
ein Geschwür, das, wie die Operation zeigte, 1 Zoll oberhalb der Anastomose saß. Da sich das 
Geschwür trotz Gastrojejunostomie entwickelt hatte und eine interne Behandlung wirkungslos 
geblieben war, kam nur eine Excision in Frage. Diese ließ sich aber nicht ausführen, ohne die 
Anastomose zu schädigen. C. hat nun das Geschwür samt der Anastomose durch 
keilförmige Resektion entfernt. Naht bis auf untere Lücke, in die die distale Jejunum- 
schlinge eingenäht wird, während die proximale End zu Seit mit der distalen verbunden wird. 
Glatte Heilung. Aber C. sagt, es sei eine furchtbare Operation, und er würde jetzt in einem 
ähnlichen Falle die transgastrische Methode Moynihans bevorzugen. Er hat letztere früher 
mehrfach bei Blutungen nach Gastrojejunostomien angewandt und rühmt ihre Leichtigkeit 
und Übersichtlichkeit. Er hat aber die transgastrische Excision eines rezidivierten Ulcus bis- 
her nicht gewagt wegen der Schwierigkeit, die Lembertnaht verläßlich anzulegen, ohne die 
Excision der Anastomose vorhergeschickt zu haben. Moynihans temporäre Gastrosto- 
mie mit in die distale Schlinge eingeführtem Drainrohr überwindet aber 
augenscheinlich diese Schwierigkeit. C. macht dann noch die Bemerkung, daß seiner 
Ansicht nach die Blutungen nach Castroljundstomien meist von einem angeschnittenen 
Gefäß an der Pylorusseite herstammen. Seit er an dieser Seite besonders dicht näht, hat 
er keine Blutung mehr erlebt. Wiemann (Kiel). 

Payot: De la gravite op6ratoire de la gastreetomie. (Über die operative 


Schwierigkeit der Gastrektomie.) These de Lyon 1913. Nr. 89. 328. 

Diese Dissertation gibt den Standpunkt wieder, den Delore in Lyon bezüglich der Re- 
sektion des Magens vertritt; der in der Überschrift gebrauchte Ausdruck „Gastrektomie“ ist 
irreführend, da es sich fast ausschließlich um eine Resektion des Pylorusteiles handelte. Da 
die 72 Fälle, auf die sich die Arbeit stützt, sämtlich von Delore operiert wurden, so ist der 
Standpunkt des Verfassers, daß die Gastrektomie eine Operation ist, deren Schwierigkeit bei 
Carcinom nicht größer ist als die einer Gastro-enteroanastomose, wohl anzuerkennen, da die 
Resultate in direktem Verhältnis zur Vervollkommnung der operativen Technik stehen. Diese 
wird auch genau besprochen, sie weicht nicht von der allgemein üblichen ab, der größte Wert 
ist auf eine exakte 3reihige Naht zu legen, da die meisten Todesfälle verursacht sind durch 
Nahtinsuffizienz, vor allem des Duodenalstumpfes. BeiKachektischenundsehrherunter 
gekommenen Patienten empfiehlt es sich erst eine Gastroenteroanastomose 
zu machen und erst 3 Wochen später die Gastrektomie auszuführen, Diese zwei- 
zeitige Operation ist sehr zu empfehlen, da der Allgemeinzustand sich hebt, und der Magen 
besser an die neuen Verhältnisse angepaßt ist. 9 Kranke wurden nach dieser Methode operiert. 

Valentin (Berlin). 

Serimger, F. A. C., E. W. Archibald and A. H. Pirie: Gastro -enterostomy; 
experimental and clinical. (Gastroenterostomie. Experimentelles und Klinisches.) 
Canad. med. assoc. journal Bd. 4, Nr. 4, S. 296—303. 1914. 
= Verff. berichten zuerst über klinische Erfahrungen an 42 Fällen von Gastro- 
enterostomie bei benignen Erkrankungen, die 1—9 Jahre nach der Operation beobachtet 
wurden. 17 davon befanden sich vollständig wohl. 12 waren gebessert, 12 ungebessert. 
15 Fälle wurden vor dem Röntgenschirm kontrolliert. Nur Imal ging die Nahrung 
ganz durch den Pylorus, 3$mal durch Pylorus und Anastomose gleichmäßig, 4 mal 
wenig durch die Anastomose, 7 mal der größte Teil durch dieselbe. Von letzteren waren 
2 gute, 4 gebesserte, 1 ungebesserter Fall. Verff. haben Experimente an Hunden und 
Katzen angestellt, um die mechanischen Verhältnisse nach der Gastroenterostomie 
zu klären. Die Tiere wurden einige Zeit nach der Operation durchleuchtet, später 
in Narkose laparotomiert und der Gang der Nahrung beobachtet. 2 Hauptserien von 
Experimenten: Anastomose in der Pylorusgegend und an der großen Kurvatur. Beide 
Serien wieder mit und ohne Pylorusverschluß. Die Experimente ergaben, daß bei 
Anastomose im kardialen Teil und offenem Pylorus fast alles durch den Pylorus geht. 
Die Tiere brechen und nehmen ab. Die Hinzufügung eines Pylorusverschlusses bessert 
nicht viel an den Resultaten. Einen großen Vorteil gewährt hingegen die Anlegung 
der Anastomose in der Pylorusgegend. Auch bei offenem Pylorus geht der größte Teil 
der Nahrung durch die Anastomose. Wenn ein Ulcus vorhanden, soll dasselbe abeı 
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durch Pylorusverschluß geschützt werden, und zwar soll eine Fascienumschnürung 
zwischen Ulcus und Anastomose gelegt werden. Bei Tieren wenigstens ist der Effekt 
der Umschnürung besser, wenn sie am Magen unmittelbar neben der Anastomose, 
als wenn sie am Pylorus angelegt wird. Der Grund für die Unwirksamkeit der 
kardialen Anastomose ist der geringe intrakardiale Druck. Die kardiale 
Partieist praktisch ohne wesentliche Peristaltik, während der pylorische 
Teil mit seinem hohen Druck eine sehr lebhafte rhythmische Peristaltik 
hat. Schlesinger (Berlin). 


Faulhaber, M., und Erich Freiherr von Redwitz: Über den Einfluß der ‚zir- 
kulären Magenresektion‘“ auf die Sekretion und Motilität des Magens. (Kgl. chirurg. 
Klin. u. Privatlaborat. v. Prof. Faulhaber, Würzburg.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 16, 
S. 680—684. 1914. 

Verf. haben von 26 Fällen zirkulärer Magenresektion wegen callösem penetrierendem 
Ulcus des Magenkörpers 15 Fälle nachuntersucht; sämtliche außer einem Fall (Rezidiv) 
hatten die volle Arbeitsfähigkeit wieder erlangt. Die chemische Untersuchung 
des Mageninhalts ergab in allen Fällen Pepsin, die Werte für die Gesamt- 
acidität und der freien HCl waren erheblich herabgesetzt. Im Röntgenbild 
war eine zirkuläre Einschnürung an der Öperationsnarbe deutlich sichtbar, die die 
Verff. nicht als spastische Kontraktion sondern als Schattenaussparung der eingestülpten 
Magenwand auffassen. Die Peristaltik des Antrumteils konnte in allen Fällen schön 
beobachtet werden. Für die Schlußfähigkeit des Pylorus sprach die Blähbarkeit des 
Magens mit Kohlensäure und der negative Befund galliger Beimengung zum Magen- 
inhalt. Die motorische Funktion des Antrumanteils und des Sphincter pylori sind 
also durch Resektion des mittleren Anteils des Magens nicht gestört. Die völlige 
Entleerung des Magens schwankte zwischen 70—120 Minuten. Die Beschleunigung 
der Entleerung fassen Verff. als Störung des Kräftegleichgewichts zwischen Fundus- 
und Pylorusabschnitt des Magens infolge Reduktion des Volumens auf. Blezinger. 


Billeter, A.: Die Häufigkeit der sekundären Magencarcinome bei dein Ulcus 
ventrieuli. (Chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 2, 
8. 423—450. 1914. 

Verf. hat an allen Kranken mit Ulcus ventriculi, welche an der Züricher Klinik 
mittels Gastroenterostomie behandelt wurden, Nachuntersuchungen angestellt, um 
dadurch zu entscheiden, in welchem Prozentsatze sich Carcinom auf der Basis eines 
Ulcus entwickelt. Von 116 Patienten konnte er sichere Nachrichten erhalten. Nach 
einer genauen Besprechung der Fälle, welche gestorben sind, und der Todesursachen 
kommt er zu dem Schlusse, daß sich unter 116 Fällen von Ulcus ventriculi nur einmal 
ein Carcinom sekundär entwickelt hat, daß also dieses Vorkommnis viel sel- 
tener ist, als bisher allgemein angenommen wurde. 

| v. Winiwarter (Oberhollabrunn). 

Kusnetzoff, M. D.: Zur Frage der Frühdiagnose des Magencareinoms (Wollff- 
Junghanssche Reaktion). (Med. Hochsch. f. Frauen, St. Petersburg.) Russki Wratsch. 
Bd. 13, Nr. 11, S. 375—378. 1914. (Russisch.) 

Die Wolff -Junghanssche Reaktion ist von Thile, Roubitschek und von 
Kabanoff nachgeprüft worden. Alle diese Autoren sind darin einig, daß 
bei Magencarcinom die Menge der Eiweißabbauprodukte, also der Albu- 
mosen und Peptone, vermehrt ist. (Die IISUOHUNESEIEE DENE Kabanoffs 


sind nicht eindeutig.) 

Nach Ansicht des Autors müssen, um Fehler mit Sicherheit ausschließen zu können, fol- 
gende Bedingungen erfüllt sein: Die Probe ist nur bei Achylie gültig, im Magensaft darf kein 
Blut und keine Galle vorhanden sein, der Magen muß, bevor das Ewaldsche Probefrühstück 
gegeben wird, ausgespült werden, um ihn von etwaigen Speiseresten zu befreien. 


- In 11 von 14 Fällen gutartiger Achylie fand Autor Eiweißwerte von 20—100, 


ın 6 Fällen, bei denen nachgewiesenermaßen ein Carcinom vorhanden war, betrugen 
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die Werte 200—400. In 3 Fällen gutartiger Achylie wurden Eiweißwerte von 200 
bis 400 gefunden, dieses erklärt sich in 2 Fällen dadurch, daß keine Magenspülung vor- 
genommen worden war, in einem Fall durch die Anwesenheit von Galle. Demnach 
kommt Autor zum Schlusse, daß Eiweißwerte von 20—80 sicher für gut- 
artige Achylie sprechen, Werte um 100 kommen häufiger bei gutartiger 
Achylie vor, Werte von 200 und darüber sprechen für Carcinom. Der 
Reaktion haften, bei allen Vorteilen, die sie bietet, schwere Nachteile an, entsprechend 
den oben angeführten Bedingungen, welche erfüllt sein müssen, um Fehlerquellen aus- 
zuschließen. Vor allem macht Autor, darauf aufmerksam, daß alle Fälle, bei welchen 
keine völlige Achylie vorliegt, auszuschließen sind, ferner wird die Mehrzahl der Car- 
cinome dadurch ausgeschlossen, daß kein Blut im Magensaft vorhanden sein darf. — 
Das Wesen der Reaktion erklärt Autor durch den Zerfall der Carcinommassen, und 
die dadurch frei werdenden Nucleoalbumine. Demnach ist die Reaktion nicht 
zur Frühdiagnose zu verwenden. v. Holst (Moskau). 


Hessmann: Röntgenbehandlung maligner Tumoren mit Massendosen mit be- 
sonderer Berücksichtigung des Magencareinoms. Jub.-Kongr. d. Dtsch. Röntgen- 
Ges., Berlin, April 1914. | nE 


Von 22 Fällen wurden fast 50%, günstig beeinflußt, größtenteils im Sinne einer klinischen 
Besserung mit deutlichem Rückgang der Tumoren, zu einem kleinen Teil im Sinne einer klini- 
schen Heilung. Dagegen war bei einer Serie von 23 Fällen ohne Massendosierung ein irgend- 
wie nennenswerter Erfolg nicht zu verzeichnen. Bezüglich der Röntgenbehandlung des Magen- 
carcinoms empfiehlt Hessmann nachdrücklich die postoperative Bestrahlung nach Gastro- 
enteroanastomie bei noch offener Wunde bzw. eine chirurgische Vorbereitung des Magen- 
tumors etwa nach dem Muster gangränverdächtiger Darmschlingen (vgl. v. Seuffert, Strah- 
lentherapie Bd. 4, H. 2). Wo dieses kombinierte Verfahren nicht geübt werden kann, muß 
percutan mit mindestens 5 mm Aluminiumfilter bzw. mit Schwerfilter bestrahlt werden, was 
von vorn und von hinten möglichst gleichzeitig unter Vermeidung von Reizdosen zu geschehen 
hat. Schließlich weist H. noch auf die Wichtigkeit allgemeiner Roborierung der Kranken beim 
Verabfolgen von Massendosen hin. Selbstbericht. 


Pauchet, Victor: Cure radicale du cancer de lestomac. (Die radikale Be- 
handlung des Magenkrebses.) Arch. prov. de chirurg. Bd. 23, Nr. 3, S. 173—177. 1914. 


Unter 218 Fällen von Magenkrebs aus der Klinik der Gebrüder Mayo entwickelten sich 
70%, auf dem Boden eines alten Ulcus. Magenbeschwerden bestanden durchschnittlich etwa 
2 Jahre vorher. Die frühzeitigste und häufigere Anwendung der Probelaparotomie 
in Lokalanästhesie, deren Mortalität 2%, beträgt, würde die Möglichkeit einer radikalen 
Heilung erhöhen. Drüsenschwellungen, Verwachsungen mit dem Pankreas kontraindizieren 
nicht die Radikaloperation. Der Pyloruskrebs würde bei frühzeitiger Diagnose in etwa der 
Hälfte der Fälle heilbar sein. Bis jetzt beträgt der Heilungsprozentsatz 25%, bis 40%. Die 
Operationsmortalitat könnte bei frühzeitigster Operation von 10 auf 5%, herabgehen. 

| Klose (Frankfurt a. M.). 


Giugni, Francesco: Sulle anomalie di forma e di posizione del duodeno specie 
in rapporto alla radiologia. (Über Form- und Lageanomalieen des Duodenums mit 
besonderer Beziehung zur Röntgenuntersuchung.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 15, 
Nr. 14, S. 217—222. 1914. 


Giugni bespricht die von anderen Autoren und von ihm gefundenen Verhältnisse der 
Lage und Form des Duodenums und empfiehlt die Untersuchung mit der Duodenalsonde. 
Wohlauer (Charlottenburg). 


Maddock, C.: Rupture of duodenum caused by a blow. (Durch einen Stoß 
verursachte Ruptur des Duodenum.) Brit. med. journal Nr. 2781, S. 852. 1914. 


Bei einem Hindu, dem ein Balken gegen die rechte Seite fiel, zeigte sich, als er 6 Wochen 
später wegen Fiebers und Schmerzen ein Krankenhaus aufsuchte, eine chronische Peritonitis 
mit Absceßbildung über der Mitte der achten Rippe. Durch Ineision wurde fäculant riechender 
Eiter entleert. Der Ursprung des Abscesses wurde erst geklärt, als der Pat. nach unerlaubtem 
Aufstehen collabierte und starb, und sich bei der Autopsie ein Längsriß in der Hinterwand der 
Pars ecendens duodeni fand, der infolge Adhäsionsbildung nur einen Absceß verursacht hatte. 

Horhheimer (Bocholt i. Westf.). 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 38 
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Mathieu, Albert: Études sur la pathologie de Pulcus. 6. L’ulcus duodénal. 
(Studien über die Pathologie des Ulcus. 6. Das Ulcus duodeni.) Gaz. des hôp. civ. 
et milit. Jg. 87, Nr. 41, S. 661—667. 1914. 

Betreffend die Symptomatologie des Ulcus duodeni ist nach Soupault das 
Duodenum als ein Adnex des Pylorus aufzufassen. Dieser Ansicht pflichtet Mathieu 
im wesentlichen bei. Lediglich in den Fällen von ,wahrem Duodenalgeschwür“‘, d. i. 
dem vom Pylorus weit entfernten Geschwür, sind prägnante Unterschiede zu finden. 
Als solche können gelten: Prädominanz der Blutungen durch den Darm, Schmerz 
mehr nach der rechten Seite, Erhaltung des Appetits, Abwesenheit von dyspeptischen 
Erscheinungen, schnelle Erholung nach abgelaufener Krise. Doch ist dieses alte Syndrom 
(von Bucquoi) zu modernisieren. Vor allem durch die Konstatierung: das juxta- 
pylorische Duodenalgeschwür unterscheidet sich in fast nichts vom 
Pylorusgeschwür. Für die Symptomatologie des „wahren Duodenalgeschwürs“ 
führt M. einen Fall von besonderer Klassizität an, bei dem er vornehmlich hervorhebt: 
einen kleinen, sich schnell entleerenden Magen, Schmerzpunkt etwa in der Mitte zwischen 
Nabel und Gallenblasenpunkt, der im Röntgenbild sich klar auf das Duodenum be- 
zieht und vom Pylorus deutlich entfernt ist. An Röntgenbildern führt M. die Unter- 
schiede der Mägen bei Pylorusulceus und bei Duodenalulcus vor Augen. Der Magen 
bei Duodenalulcus zeichnet sich bei seiner relativen Kleinheit fast 
immer durch sehr erhebliche Peristaltik aus. Der Duodenalbulbus füllt 
sich mit Wismutbrei. Eine am Duodenum bestehende Ulcusstenose ist deutlich im 
Röntgenbild vom Pylorus zu unterscheiden, da zwischen ihr und dem Pylorus sich 
eine charakteristische Anfüllung mit schattengebender Materie findet. Klinisch ist 
das strikturierende Duodenalulcus nur dann sicher zu diagnostizieren, wenn es, was 
sehr selten vorkommt, unterhalb der Papilla duodenalis sitzt. Das souveräne 
diagnostische Hilfsmittel ist der Röntgenschirm. Das pylorusentfernte 
Duodenalulcus involviert höhere Gefahren als das juxtapylorische Ulcus. Allein aus 
diesem Grunde interessiert den Chirurgen ihre Differentialdiagnose. Das wahre 
Duodenalulcus bedarf noch mehr als das Magenulcus der Operation; deshalb sollten 
die Chirurgen mehr als bisher bei Eingriffen am Magen wegen Ulcus die Verhältnisse 
am Duodenum beachten und mit den klinischen Symptomen vergleichen. 

Ruge (Frankfurt a. Oder). 


Pannett, Charles A.: Contribution to the treatment of duodenal fistula, with 
the report of a successful ease. (Beitrag zur Behandlung der Duodenalfistel, mit 
Bericht eines erfolgreichen Falles.) Lancet Bd. 186, Nr. 16, S. 1109—1111. 1914. 

45jähriger Mann wurde 20 Stunden nach Perforation eines Duodenalgeschwürs operiert. 
Naht der Perforationsstelle, Tampon neben die Naht. Nach Entfernung des Tampons Fistel 
mit massenhafter Absonderung. In sehr elendem Zustand zweite Operation. Anlegung einer 
Jejunumfistel nach Witzel, Anastomose zwischen den ober- und unterhalb dieser Fistel 
befindlichen Schlingen. Heilung. 

Verf. glaubt, daß diese Operation die Methode der Wahl bei Duodenalfisteln 
werden wird. Ihr Hauptvorteil ist, daß man außerhalb der Verwachsungen und des 
infizierten Gebiets operiert, ihr Nachteil, daß eine später ev. erforderliche Gastro- 
enterostomie erschwert wird. Wehl (Celle). 


Radcliffe, Frank: Three cases of traumatic rupture of the small intestine. 
(Drei Fälle von traumatischer Dünndarmruptur.) Brit. med. journal Nr. 2781, 
S. 851—852. 1914. 

Es handelte sich in allen drei Fällen um junge, kräftige Männer, die mit plötzlich hoch 
über den Kopf erhobenen Armen zu Boden geschleudert wurden bzw. aus einiger Höhe herab- 
fielen, also bei tiefster Inspiration aufprallten. Ohne äußere Verletzung wurde in allen drei 
Fällen der Dünndarm nahe unterhalb der Flexura duodenojejunalis quer ein- bzw. durch- 
gerissen. Zwei von den Pat. starben ohne Operation, da die Diagnose nicht rechtzeitig gestellt 


werden konnte, der dritte wurde mit Vermutungsdiagnose operiert, starb aber ebenfalls. 
Hochheimer (Bocholt i. Westf.). 
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Vogel, Robert: Eine seltene Form von Strangulation einer Darmschlinge. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 17, 8. 715. 1914. 


Bei der Relaparotomie einer 3 Monate vorher wegen Ovarialcyste operierten Frau, die 
wegen Darmkoliken und Erbrechen sub diagnosi: Dünndarmverschluß geschah, fand 
sich als Ursache der ileusartigen Erscheinungen: Strangulation einer Darmschlinge durch 
eine Massenligatur, die sich in Schleifenform gelockert hatte, durch die der Darm hindurch- 
getreten war: man soll daher intraabdominelle Ligaturen übernähen! 

Eugen Schultze (Berlin). 


Eberstadt, F.: Über einen Fall von isoliertem malignem Granulom des Dünn- 
darms und der mesenterialen Lymphdrüsen. (Senckenbergisches pathol.-anat. Inst., 
Frankfurt a. M.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 15, H. 1, S. 79—88. 1914. 

Nachdem als erster Sternberg auf das maligne Granulom „diese eigenartige 
unter dem Bilde der Pseudoleukämie verlaufende Tuberkulose des lym- 
phatischen Apparates“ hingewiesen hatte, veröffentlichte später Fabian eine aus- 
führliche Arbeit über dieses Krankheitsbild, in der er darauf hinwies, daß hier fast alle 
Lymphdrüsen einschließlich Leber und Milz vergrößert wären, und daß Leber, Milz, 
Nieren und Knochenmark knotige Einlagerungen enthielten. Diese Annahme erhieltdurch 
neuere Untersuchungen weitere Bestätigung; und bei zunehmender Erforschung wurde 
sogar als besonders differentialdiagnostisches Merkmal angeführt, daß die lymphatischen 


Apparate der Verdauungsorgane bei demmalignen Granulom unbeteiligt blieben. 
Verf. hatte nun kürzlich Gelegenheit zur Beobachtung eines Falles, bei dem nicht nur 
der Darmtractus der erkrankte Körperteil war, sondern bei dem es sich überhaupt nur um eine 
isolierte Lympho-Granulomatosis handelte. Da ein derartiger Fall bislang noch nicht be- 
obachtet war, bringt Verf. ausführlich die betreffende Krankengeschichte: Bei dem Patienten, 
der wegen Verdachtes auf Magenkrebs laparotomiert wurde, fand sich ein zirkulärer Dünndarm- 
tumor mit Metastasen im Mesenterium; Resektion; Peritonitis; Exitus. Durch die Sektion 
konnte dann, ebenso wie durch die hirtologische Untersuchung des bei der Operation ge- 
wonnenen Präparates festgestellt werden, daß es sich um multiple ringförmige Geschwüre 
und Stenosen handelte auf Grund von einem isolierten malignen Granulom; mikroskopisch 
entsprach der Befund genau dem sonst bei dieser Erkrankung erhobenen (sehr zellreiches 
Granulationsgewebe, das in einem feinen bindegewebigen Netzwerk eingeschlossen liegt; 
in dem Granulationsgewebe Zellen der verschiedensten Größe und Beschaffenheit und andere 
mehrkernge Zellen nach dem Sternbergschen Typus; keine Tuberkel oder Riesenzellen.) 
Knoke (Wilhelmshaven). 


De Champs de Saint-Léger: De l’emploi du cerelage dans l’occlusion des 
fistules latérales du tube digestif. (Schnürnaht beim Verschluß lateraler Fisteln 
des Verdauungstraktus.) These: Paris 1913. 

Nach einem kurzen Überblick über die gebräuchlichsten Methoden zum Verschluß 
der lateralen Fisteln des Verdauungstraktus beschreibt und illustriert Verf. ausführ- 
lich die Methode von Lenormant. In einer Entfernung von 2—3 cm vom Anus 
praeternaturalis wird durch eine Hautincision von 5—6 mm ein starker Catgutfaden 
mit Doyenscher Nadel subaponeurotisch konzentrisch um die zu schließende Fistel 
herumgeführt. Hierauf Ablösung der Mucosa vom Fistelrand in typischer Weise 
und Schleimhautnaht mit Catgut, feste Schnürung des zirkulären Catgutfadens und 
Hautnaht. Die Methode unterscheidet sich nur unwesentlich von dem von v. Hacker 
im Zentralblatt f. Chir. 1912 zu demselben Zweck beschriebenen Verfahren der zir- 
kulären Schnürnaht mit Silberdraht. Sie eignet sich zum Verschluß von Magen- und 
Darmfisteln ohne Sporn, ist leicht und rasch unter Lokalanästhesie durchführbar 
und im Vergleich zu den intraperitonealen Verschlußmethoden außerordentlich ge- 
fahrlos. Verf. teilt die Krankengeschichten von 17 nach Lenormants Methode 
operierten Fällen mit: von 12 Darmfisteln heilten 9, 2 heilten nur zum Teil und in einem 
Fall gelang der Verschluß nicht. 5 Gastrostomiefisteln ergaben 4 Heilungen und einen 
Mißerfolg. Adler (Berlin-Pankow). 


Catsaras, J., und B. Georgantas: Über einen Fall von lokalisiertem Hodgkin- 
schem Granulom der Ileocöcalklappe. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
u. f. klin. Med. Bd. 216, H. 1, S. 107—116. 1914. 


34jähriger Bauer klagt seit einem Jahre über Leibschmerzen und Verstopfung, mit 
38* 
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Diarrhöe wechselnd. In der Blinddarmgegend druckempfindliche Resistenz. Operative Resek- 
tion des Coecums mit einem Teil Ileum und Colon ascendens. An der Stelle der Bauhinschen 
Klappe mandarinengroßer Tumor, der mikroskopisch als malignes Granulom (Hodgkin- 
sches Granulom) festgestellt wird. Bemerkungen über die Herkunft der einzelnen Zellarten 
dieses Granuloma folgen. Der Kranke wurde zunächst geheilt, ging aber nach 4 Monaten 
unter Dysenterieerscheinungen und zunehmender Kachexie zugrunde zur Vertk (Kiel). 
Wurmtortsatz: | | 

Borini, Agostino: Pseudo-appendicite da ascaridi. (Pseudo-Appendicitis infolge 
Spulwürmer.) Arch. de parasitol. Bd. 16, Nr. 3, 8. 428-431. 1914. 

21 jähriges Mädchen erkrankte mit Fieber an Erscheinungen von Appendieitis, in der rech- 
ten Fossa iliaca, in der Gegend des Blinddarms, ist eine umschriebene Anschwellung zu fühlen. 
Da mit einem zufällig erfolgten Stuhl ein Spulwurm abgegangen war und im Stuhl außerdem 
zahlreiche Ascariden-Eier nachgewiesen wurden, gab Verf. ein Wurmmittel und Ricinusöl in 
Unterbrechungen. Es gingen auf diese Weise 34 Spulwürmer nach und nach ab, die Anschwel- 
lung in der Blinddarmgegend schwand, die Kranke wurde geheilt. Herhold (Hannover). 

Sánchez de Ribera: Wann soll man bei der Appendicitis operieren? Mit Vor- 
wort von Ortiz de la Torre. 1914, 130 S. Pesetas 2,50. (Spanisch.) 

Verf. tritt scharf gegen das Vorkommen der Ausdrücke ,Interventionist“ und ,Ab- 
stentionist‘‘ in der Appendicitisliteratur auf; sie seien der Ausdruck einer Schematisierung, 
die in der Medizin nicht vorkommen darf. — Dei der Diagnosenstellung, und vor allem bei der 
Stellung der Indikation legt Verf. der Diversität von Puls und Temperatur eine sehr große 
Bedeutung bei. Die Zunahme der Pulszahl, sowie das Schlechterwerden des Pulses 
wird als Indikation zur Operation angesehen, auch wenn die Temperatur nicht 
hoch ist. Weichen Puls und Temperatur nicht voneinander ab, dann kann man es meistens 
abwarten. Das Entscheidende bei der Indikationsstellung zur Operation bei 
der akuten Appendieitis ist aber die fortlaufende Blutuntersuchung; nicht nur 
die Zählung der Blutkörperchen, auch die Bestimmung des Hämoglobingehalts ist äußerst 
wichtig. Die Schwere des pathologischen Prozesses findet ihren Ausdruck im Fehlen von 
eosinophilen Zellen und im Sinken des Hämoglobingehalts. Nach dem Blutbefund stellt 
Sánchez verschiedene Gruppen auf: Bei leichter Appendicitis, bei Leukocytosen bis 20 000 
pro l cmm, braucht nicht operiert zu werden; bei den Fällen hält sich der Hämoglobingehalt 
und die Zahl der Eosinophilen in normaler Grenze. Wenn die Leukocytose schnell zunimmt, 
dabei aber die Eosinophilenzahl eine annähernd normal ist und der Hämoglobingehalt nicht 
unter 70 steigt, braucht, selbst wenn die Temperatur hoch ist, nicht operiert zu werden, sondern 
nur dann, wenn die Zunahme der Leukocytose sowie des Fiebers ständig anhält. Bei hoher 
Leukocytenzahl kann, wenn die Zahl der Eosinophilen zunimmt, stets ab- 
gewartet werden; sollten die Eosinophilen aber fehlen, dann kann der Kranke 
nur durch die Operation gerettet werden. Wenn die Eiterung umschrieben ist, und die 
Zahl der Leukocyten anfängt geringer zu werden, braucht der Herd nicht eröffnet zu werden; 
die Heilung stellt sich ein. Bei den schwersten, septischen Appendicitiden muß möglichst 
bald operiert werden. — Bei der Peritonitis muß man bestrebt sein, ihrer Verallgemeinerun 
entgegenzuarbeiten. Dies geschieht vor allem durch Ruhigstellung der Därme (Opium) un 
Injektionen von physiologischer Kochsalzlösung; dann wird die Heilung auch ohne sofortige 
Operation eintreten. Die in manchen Statistiken häufig verzeichnete allgemeine Peritonitis 
ist in einer großen Zahl der Fälle auf das Nichtbeachten dieser Verordnungen zurückzuführen. 
Obwohl zuweilen selbst ganz verallgemeinerte Peritonitiden unter innerer Behandlung zurück- 
gehen, ist Verf. der Ansicht, daß in diesen Fällen die möglichst frühzeitige Operation zu er- 
folgen hätte. Die Intervalloperation darf vor Ablauf von 2—3 Monaten nicht gemacht 
werden. Diese kommt bei Kranken in Betracht, die an häufigen Anfällen, wenn auch leichter 
Natur, leiden, und deren Erscheinungen auf strenge Diätregulierung nicht zurückgehen; dann 
bei Fällen, bei denen nach 10—12 Wochen noch eine schmerzhafte Resistenz vorhanden ist. 
Hingegen brauchen Patienten, die an einem schweren Anfall erkranken, der zurückgeht, nicht 
im Intervall operiert zu werden; die Dauerheilung bleibt meistens bestehen. Bei der chroni- 
schen Appendicitis kommt nur dann die Operation in Betracht, wenn die Erscheinungen 
trotz Diätregulierung und innerer Behandlung wiederkehren. Anhangsweise teilt Verf. die 
Ansichten mehrerer spanischen Chirurgen in der Appendicitisfrage mit. Sie 
lassen sich so zusamnıenfassen, daß sie fast übereinstimmend bei einfachen katarrhalischen 
Appendiecitiden von der Operation Abstand nehmen, die meisten operieren bei schweren Fällen 
im Anfall, einzelne ziehen die Intervalloperation vor. Bei Abscessen und Peritonitiden greifen 
alle operativ zu. — Sánchez de Ribera teilt eine eigene Statistik in seinem Buche nicht mit. 

Lazarraga (Madrid). 

M’Connell, R. J., and W. Wilson: A case of intussusception of the vermiform 
appendix. (Ein Fall von Einstülpung des Wurmfortsatzes.) Brit. journal of surg. 
Bd. 1, Nr. 4, S. 673—676. 1914. 


Ileocöcaltumor bei einer 50jährigen Frau von der Größe einer Kartoffel; auf der Serosa 
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des Ileums 9 Zoll oberhalb der Einmündung ins Coecum multiple typische Tuberkelknötchen. 
Der Darm mit dem resezierten Tumor zeigt drei strikturierte Stellen und am Ansatz des Wurmes 
einen polypenähnlichen Vorsprung ins Coecum-Lumen, der aus dem zur Hälfte eingestülpten 
Wurmfortsatz besteht. Die mikroskopische Untersuchung zeigt lebhafte Schwellung der frei 
in das Coecum-Lumen ragenden Appendix-Schleimhaut. Verf. leitet daraus eine Bestätigung 
der Theorie Kellys ab, nach der die Einstülpung der Appendix durch Schwellung der Appendix- 
Schleimhaut an der Basis hervorgerufen wird, die dann in das Coecum vorragt und die übrigen 
‚Bestandteile der Wurmwand nachzieht. zur Verth (Kiel). 
Knott, Van Buren: The removal of the appendix in all cases of appendicitis with 
localized abscess. (Wurmfortsatzexcision in allen Fällen von örtlich begrenztem appendi- 
citischen Abszeß.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 13, S. 1004—1006. 1914. 
In früheren Jahren entfernte Verf. beim appendicitischen Absceß den Wurmfortsatz nur, 
wenn er frei vorlag. Mortalität 8%. Seit 7 Jahren entfernt er den Wurm ohne Ausnahme in 
allen Fällen unter Lösung aller Adhäsionen, Mortalität bei 500 Fällen mit Absceß 1,2%. Vor- 
teile des Verfahrens sind: kleinere Eiteransammlungen in der Nähe des Wurmes abseits von 
dem eigentlichen Absceß werden nicht übersehen; postoperativer Ileus ist weitaus seltener; 
Kotfisteln entstehen weniger leicht; da alle Adhäsionen gelöst sind, sammelt sich der Eiter bei 
Beckentieflage im kleinen Becken. Es wird daher postoperative Sepsis (Leberabsceß, Py- 
lephlebitis, subphrenischer Absceß, Empyem) seltener beobachtet. Außerdem genügt ein 
dickes Gummirohr zur Drainage; weiterhin ist die sekundäre Entfernung des Wurmfortsatzes 
wegen der vielen festen Verwachsungen oft ein sehr schwieriger Eingriff. zur Verth (Kiel). 


Winiwarter, Hans von: Les symptömes de l’appendieite chez l’enfant. (Die Sym- 
ptome der Appendicitis beim Kinde.) Scalpel et Liège méd. Jg. 66, Nr. 44, 8. 709-712. 1914. 

Die von Moro als „Nabelschmerz bei Kindern“ beschriebenen und als nervös ge- 
deuteten Schmerzanfälle in der Nabelgegend sieht v. Winiwarter als Koliken an, 
welche vom Wurmfortsatz ausgehen, eine Ansicht, die der von Kuttner geäußerten 
entspricht. Die Tatsache, daß bei der Herausnahme des Wurmfortsatzes im Intervall 
an ihm keine erheblichen Veränderungen gefunden sind, ist kein Gegenbeweis gegen 
diese Auffassung, denn außerhalb des Schmerzanfalles ist auch beim Erwachsenen 
oft genug an einem zweifellos. krankgewesenen Proc. vermif. nichts Wesentliches zu 
finden. Mit einer Diastase der Recti, wie man sie bei Kindern ja so häufig findet, haben 
diese Schmerzanfälle nichts zu tun; die Besserung, die man nach Anlage eines Heft- 
pflasterstreifens dabei beobachtet, erklärt v. W. für rein suggestiv. Das zweite sehr 
wichtige Symptom, welches man bei Appendicitiserkrankungen im 
Kindesalter oft feststellen kann, sind Blasenbeschwerden; das Urinieren 
ist schmerzhaft, die Kinder unterdrücken es nach Möglichkeit, ja es kommt zu einer 
völligen Retentio urinae. Diese Erscheinungen beweisen aber keineswegs, daß der Wurm- 
fortsatz an der Blase adhärent ist, kommen vielmehr auch ohne das vor. Im akuten 
Anfall steht die Schwere der klinischen Erscheinungen oft genug im Mißverhältnis zu 
der Schwere der anatomischen Veränderungen am Wurmfortsatz; Druckschmerz und 
lokale Muskelspannung sind im Anfang nur wenig ausgesprochen, und doch ist eine 
Perforation in Vorbereitung. Ist man in der Lage, die Diagnose auf Appendicitis 
beim Kinde zu stellen, dann operiere man bei Kindern möglichst rasch, denn selbst 
scheinbare Besserungen im Verlauf, besonders wenn man schmerzstillende Mittel wie 
Aspirin oder dgl. gegeben hat, schlagen ganz plötzlich ins Gegenteil um und können 
schuld daran sein, wenn die chirurgische Hilfe zu spät kommt. Herzfeld. 

Orloff, 6. H.: Zur Kasuistik der Appendixeysten. Wojenno-Medizinski Journal 


(Milit.-ärztl. Zeitschr.) Bd. 239, H. 3, S. 360—374. 1914. (Russisch.) 

Verf. bespricht vorerst die Entwicklung verschiedener Appendixcysten, die er in Reten- 
tionscysten, intramurale, peri- und paraappendikuläre Cysten und in Divertikel einteilt. Der 
eigene Beitrag betrifft einen Fall von periappendikulärer Cyste, die gelegentlich einer Appen- 
dicitisoperation vorgefunden wurde. Das Lumen der Appendix war streckenweise obliteriert, 
der Wurmfortsatz oberhalb der Obliteration kleinfingerdick angeschwollen und zeigte hier eine 
seitliche kugelförmige Ausbuchtung von der Größe einer Haselnuß, die während der Operation 
:als mit dem Dünndarm 70 cm vom Coecum entfernt verwachsen erschien, mit demselben aber 
nicht kommunizierte. Mikroskopisch konnte außer Erscheinungen stattgehabter Entzündung 
fast völliger Mangel eines Epithelbelages der Cyste festgestellt und zugleich die Vermutung 
‘eines Mec kelschen Divertikels des Dünndarmes, der späterhin mit der Appendix eine Vereini- 
gung eingegangen war, ausgeschlossen werden. Ä Stromberg (St. Petersburg). 
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Dickdarm und Mastdarm: 

Pringle, Seton S.: An address on chronic intestinal stasis. (Über chronische 
Darmstase.) British med. journal Nr. 2769, S. 183—188. 1914. 

Verf. hat an menschlichen Föten eingehende Studien über das Vorkommen peritonealer 
Bänder und Membranen gemacht, die im späteren Leben durch Faltenbildung und Knickung 
als Ursache einer chronischen Störung der Darmpassage anzusehen sind. Solche Bänder oder 
Membranen finden sich an bestimmten Stellen relativ häufig (Verf. beschreibt die ihm bekann- 
ten Typen). Sie rufen aber erst in Verbindung mit einer Ptose, sei es des Magens mit dem 
Querkolon (,,Ptose in der Mittellinie‘“‘) oder des Coecums und Colon ascendens (,„Ptose der 
rechten Seite“) die Symptomengruppe der chronischen Darmstase hervor. Das Leiden ver- 
läuft nicht selten unter dem Bild eines Magen- oder Duodenalgeschwürs, 
nervöser Dyspepsie, chronischer Gastritis u. dgl. m. Häufig sind toxische Symptome: 
Blässe, Kopfschmerzen, psychische Depression, Brechreiz im Vordergrund. Diagnostisch 
unterstützen wiederholte Röntgenuntersuchungen mit Wismut sehr. — Die Thera pie 
richtet sich nach dem Grad und dem Sitz des Leidens. Prophylaktisch wird Kräftigung der 
Bauchmuskeln, Regelung der Diät, medizinisch Paraffinum liquidum empfohlen. O perativ 
kommen teils Lösung der Stränge und Membranen, Fixation der geknickten und verlagerten 
Darmteile in Betracht, teils größere Eingriffe: Anastomosen, hauptsächlich die Ileocolostomie 
und schließlich die Colektomie nach Lane, welche auch dem Verf. in schweren Fällen gute 
Resultate ergeben hat. Riedl (Portorose b. Triest). 

Angus, H. Brunton: The technique of operations for intestinal obstruction in 
the large bowel, with illustrative cases. (Die Operationstechnik bei Darmverschluß 
im Dickdarm mit einigen geschilderten Fällen.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 38, 
S. 605--608. 1913. 

Es handelt sich um 5 Fälle von im Colon descendens sitzenden Dickdarmearcinon, die 
Verf. durch zweizeitige Operation heilte. Die Enterostomie legt er stets am Coecum 
an, weil die meisten Diekdarmgeschwülste links sitzen, und ein links angelegter 
Anus das Operationsfeld für die nachfolgende Resektion verschmuzt. Von der Cöcalöffnung 
wird vermittels eines dauernd in ihr liegenden Drainrohrs der Dickdarm ausgespült und 
absolut rein erhalten. Die Vereinigung der resezierten Darmenden erfolgt stets durch seitliche 
Anastomose, um dasKolon für diesenZweck zu mobilisieren, wird dasPeritoneum 
an seinem äußeren Rande durchtrennt. Herhold (Hannover). 

Arrivat, M., et M. Cathala: Un cas de volvulus du côlon pelvien. (Ein Fall 
von Volvulus des Sigmoideums.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 87, Nr.47, S. 773-775. 1914. 

Die Operation ergab Volvulus des Sigmoideums — um 360° —, der gelöst wurde. Wegen 
der sehr großen Schwäche des Patienten wurde von weiteren Maßnahmen Abstand genommen. 
Nach 15 Stunden Exitus. Obduktion ergab eine Sklerose des Mesenteriums, die 78 cm lange 
Darmschlinge war verdickt und wies zahlreiche Blutungen auf. .  Grune (Pillau). 

Drummond, Hamilton: The arterial supply of the rectum and pelvic colon. 
(Die arterielle Versorgung des Rectum und Beckenkolon.) Brit. journal of surg. 
Bd. 1, Nr. 4, S. 677—685. 1914. 

Verf. hat durch Bariumsulfatinjektion die arterielle Versorgung des Colon und 
Rectum studiert und fand, daß regelmäßige Anastomosen bestehen zwischen den End- 
ästen der A. colica sin. und A. sigmoidea. Mit wenigen Ausnahmen bestanden auch 
Anastomosen zwischen dem unteren Ast der A. sigmoidea und der A. haemorrhoidalis 
sup. Bei der perinealen Rectumamputation beruht die oft folgende Gangrän ent- 
weder auf anatomischen Grundlagen (Gefäßverletzung) oder aber, was wahrschein- 
licher ist, auf zu starker Spannung des heruntergezogenen Darmteils. Am sichersten 
ist die Unterbindung der Gefäße auf abdominalem Wege möglich. Als 
günstigste Unterbindungsstelle bezeichnet Verf. die Unterbindung 
der A. mesent. inf. unmittelbar unterhalb des Abganges der A. sigmoi- 
dalis sup., weil so die Anastomosen zwischen diesen und der A.haemor- 
rhoidal. sup. nicht unterbrochen werden. Hinz (Berlin-Köpenick). 


Cuneo, Bernard: Sur un détail de technique dans l’extirpation abdomino- 
périnéale du rectum. (Über ein technisches Detail bei der abdominoperinealen Ex- 
stirpation des Rectums.) Journal de chirurg. Bd. 12, Nr. 3, S. 281—286. 1914. 

Verf. bespricht an der Hand von schematischen Illustrationen die arterielle Ver- 
sorgung des Colon pelvinum und der Flexura sigmoidea. Danach gibt es hauptsächlich 
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2 Varianten: die Arteria colica sinist. entspringt aus der Arteria mesenterica entweder 
allein 2—9 cm höher als der gemeinsame Abgang der Art. haemorrhoidalis sup. und 
der Art. sigmoidea oder in einem gemeinsamen Stamm mit den beiden letzteren Arterien. 
Ferner bestehen 2 Anastomosen die wichtig sind: die Anastomose nach Riolan 
zwischen der Art. colica sinist. und dem Gebiet der Art. mesenterica sup. und die 
Anastomose zwischen der Art. haemorrhoidalis sup. und dem letzten Ausläufer der 
Art. sigmoidea, die Art. sigmoidea ima. Zur Schonung der arteriellen Versorgung 
geht nun Verf. so vor, daß er nach Ligatur der Art. haemorrh. sup. und der einzelnen 
Stämme der Art. sigmoidea oberhalb ihrer Anastomosen (Art. sigmoidea ima) eine 
Längsincision in das Mesenterium macht parallel zur Wirbelsäule und die Ligatur 
der Art. mesenterica inferior immer oberhalb des Abganges der Art. 
colica sinist. vornimmt. Hierdurch wird auch eine sehr gute Beweglichkeit des 
Darms erreicht. Bei den ersten 5 Fällen die Verf. auf abdominoperinealem Wege 
operierte betrug die Mortalität 60%, bei den letzten 5, bei denen er auf obigem Weg 
vorging 0%. Körbl (Wien). 


Neve, Arthur: On operations for haemorrhoids, a review of 850 cases. (Über 
die Operation der Hämorrhoiden: Ein Rückblick auf 850 Fälle.) Lancet Bd. 186, 
Nr. 13, S. 887—888. 1914. 

Hämorrhoiden sind in Nordindien und Kaschmir ein sehr häufiges Leiden. Dies 
ist nach Ansicht des Verf. auf die fast ausschließliche Reisnahrung zurückzuführen. 
Die Operationsmethode unterscheidet sich prinzipiell nicht von der üblichen. 

Körbl (Wien). 

Anderson, H. Graeme: Post-operative hemorrhage in rectal surgery. (Nach- 
blutungen bei Mastdarmoperationen.) Proctologist Bd. 8, Nr. 1, 8. 15—19. 1914. 

Nichts Neues. 


_ Leber und Gallengänge: 


Klee, Ph., und O. Klüpfel: Experimenteller Beitrag zur Funktion der Gallen- 
blase. (Med. Klin., Univ. Tübingen u. I. med. Klin., Univ. München.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 27, H. 4, S. 785—795. 1914. 

Verff. konnten an Duodenalfistelhunden die Beobachtung von Rost bestätigen, 
daß nach Exstirpation der Gallenblase in den ersten Tagen die Galle 
sich in ziemlich gleichmäßigen Tropfen in den Darm ergießt, daß aber 
im Laufe der Zeit sich der normale Sekretionsmodus wiederherstellt, 
bei dem nur auf gewisse Reize hin Gallenergüsse in den Darm erfolgen. 
Es übernehmen offenbar die Gallengänge die Funktion der Aufspeicherung der Galle, 
bei manchen Hunden scheint dauernd ein regelloses Abträufeln von Galle zu bleiben, 
ohne daß hierfür eine Ursache angegeben werden könnte. Die Versuche weisen darauf 
hin, daß die Entleerung der Galle in den Darm infolge eines überaus feinen Reflex- 
mechanismus erfolgt, dessen auslösende Reize chemischen oder nervösen Ursprungs 
sind. Bei ihren Versuchen haben die Autoren namentlich Wittepepton durch die 
Duodenumfistel injiziert, worauf die Tiere prompt mit Gallenergüssen reagierten. 

Moszkowicz (Wien). 

@ Ricei, Serafino: Ferite lacero-contuse da taglio e da punta del fegato. 
(Leberverletzungen durch stumpfe Gewalt, durch Stich und Schuß.) (Zstit. di clin. 
chirurg., univ., Roma.) Roma: Tip. coop. soc. 1913. 168 8. 

In einer ausführlichen Monographie behandelt Ricci an der Hand der in der 
Literatur niedergelegten Fälle die Verletzungen des Leberparenchyms. Er teilt sie ın 
zwei Hauptgruppen, von denen die eine die subcutanen Rupturen umfaßt, wie sie 
nach der Einwirkung stumpfer Gewalten entstehen, während in der anderen Gruppe 
die Verletzungen durch Stich und Schuß behandelt werden. Überall ist die einschlägige 
Literatur gründlich berücksichtigt; es sind aus ihr 221 Fälle von Zerreißungen und 
254 Fälle von scharfen Verletzungen zusammengetragen. Erste Gruppe: Atiologie 
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und Pathogenese. Im Alter ist diese Form der Verletzung seltener, da zu dieser Zeit 
die Leber kleiner und weniger brüchig wird. Alkohol, Tuberkulose, Fettinfiltration 
sind disponierende Faktoren; das männliche Geschlecht ist häufiger befallen. Unter 
den direkten Ursachen ist Quetschung und Stoß zu nennen, unter den indirekten 
vor allem der Fall aus größerer Höhe auf die Füße. Als allgemeines Krankheitszeichen 
ist der heftige Shock zu nennen sowie die schwere Anämie. Ikterus und der Nachweis 
von Gallenfarbstoff im Urin wird nicht so selten beobachtet, tritt aber erst später 
auf. Der Schmerz ist wechselnd, er kann bei Einwirkung einer direkten 
Gewalt sehr erheblich sein, bei indirekter ganz fehlen. Zwerchfellreizung 
führt zum Singultus und zur Beschränkung der Respiration. Spannung der Bauch- 
muskulatur ist für eine Organverletzung sehr charakteristisch; eine Dämpfung läßt 
sich nicht immer nachweisen. Der Verlauf und die Prognose richtet sich danach. 
ob noch andere Organe verletzt sind und ob eine große Blutung eingetreten ist. Man 
muß auch mit einer sekundären Hämorrhagie rechnen, die eintritt, wenn sich die 
zuerst das Gefäßlumen verschließenden Thromben lösen. Infektionen führen nach der 
Verblutung am häufigsten zum Tode. Pleuro-Pneumonien finden sich oft als Todes- 
ursache. Erwähnt muß auch die Embolie von Lebergewebe in andere Organe werden. 
Am häufigsten ist der rechte Lappen verletzt. Manchmal finden sich keine erheblichen 
Einrisse auf der Leberoberfläche, sondern nur interstitielle Blutungen. Die Diagnose 
muß aus der schweren Anämie, dem Auftreten einer Dämpfung, der Muskelspannung 
gestellt werden. Oft wird man nur die Verletzung eines Bauchorgans als wahrscheinlich 
vermuten können. Die Prognose ist abhängig von den Nebenverletzungen und von 
der Therapie, die in einer möglichst frühzeitigen Operation zu bestehen hat. Wenn 
irgend angängig, soll man die Leber mit weitausgreifenden Knopfnähten: vereinigen. 
Dazu wird es gelegentlich nötig sein transpleural vorzugehen. Stich- und Schuß- 
verletzungen: Diese Verletzungen finden sich in der überwiegenden Mehrzahl bei 
Männern (172: 11). Bei Stichverletzungen von vorn ist gewöhnlich der linke Leber- 
lappen betroffen, erfolgt der Angriff von hinten oder der Seite, so ist die Konvexität 
des rechten Lappens getroffen. Die Symptome-decken sich im allgemeinen mit den 
oben aufgezählten, nur daß häufiger Nachbarorgane mit verletzt werden, so daß bald 
die Zeichen einer Peritonitis mit hinzukommen. Die äußere Verletzung macht das 
Erkennen leichter, besonders wenn Galle aus der Wunde fließt. Die Schädigung 
der Leber selbst pflegt geringer zu sein als beiden Rißwunden. Die Mor- 
talıtät hängt ganz von der frühzeitig gewährten Hilfe ab und schwankt in den ver- 
schiedensten Statistiken zwischen 21,6%, und 38,1%. In 31 Experimenten an Hunden 
untersucht Verf. die Heilungsvorgänge bei den verschiedenen Arten der Leberver- 
letzung. Sie sind prinzipiell überall die gleichen. Es bildet sich eine Bindegewebsnarbe, 
deren Zellen von dem intra- und interlobulären Bindegewebe sich ableiten. Eine 
eigentliche Neubildung von Lebergewebe und von Gallengängen findet 
nicht statt, wohl aber finden sich an ihnen reparatorische Vorgänge. 
Brüning (Gießen). 

Crile, George W.: Cholecystectomy vs. cholecystostomy and a method of 
overcoming the special risks attending common duct operations. (Cholecystektomie 
oder Cholecystostomie. Methode, die besonderen Gefahren der Choledochus- 


operationen zu vermindern ?) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, S. 429—432. 1914. 

Aus den bei 835 Operationen gesammelten Erfahrungen rät Crile, die Entfernung der 
Gallenblase häufiger vorzunehmen und die Cystostomie mehr einzuschränken. Nach letzterer 
Operation sah er häufig eine neue C'ystitis mit Fistelbildung. Die Ektomie gibt bei richtiger 
Auswahl der Fälle keine höhere Mortalität. Bei schweren septischen Prozessen soll man aller- 
dings erst die Drainage der Blase vornehmen und später die Ektomie anschließen. Ein Todes- 
fall im Anschluß an eine glatt ausgeführte Choledochotomie führte Verf. dazu, sich mit der 
Physiologie der Leber zu beschäftigen. Er ist der Ansicht, daß die ‚innere Sekretion‘ der 
Leber durch Nerven angeregt wird, die längs des Choledochus laufen und die bei der stumpfen 
Verdrängung und einer brüsken Berührung so geschädigt werden, daß es zu einem „Leber- 
block‘ kommt. Um daher jeden Reflex vom Sympathicusgebiet auszuschalten, geht C. jetzt 
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so vor, daß er neben der Allgemeinnarkose noch eine Eins ritzung von Novocain vornimmt. 
Es wird immer mit dem Messer scharf präpariert, damit das Gewebe möglichst wenig geschädigt 
wird. Verwachsungen werden immer hart an der Grenze des Organs durchtrennt, damit keine 
Blutgefäße und die mit ihnen laufenden Splanchicusfasern verletzt werden. Die Choledochus- 
schleimhaut wird möglichst wenig berührt; der Gang wird gewöhnlich durch feine Naht ge- 
schlossen. Falls eine Drainage wegen Infektion oder schlechter Wegsamkeit der Papille nötig 
ist, wird ein Jodoformdocht bis dicht an die Incision gelegt. C. hatte bislang eine Mortalität 
von 7%/,%, er hofft aber durch Befolgung der obigen Regeln die Sterblichkeit noch herab- 
setzen zu können. Brüning (Gießen). 

Borden, Dan. L.: Simple eysts of the liver-report of case. (Einfache Leber- 
cysten. Bericht über einen Fall.) Virginia med. semimonthly Bd. 18, Nr. 24, S. 609 
bis 612. 1914. 

Nach kurzer Besprechung der Literatur über Lebercysten berichtet Verf. über 
einen mit Erfolg operierten Fall. 

50jährige Negerin. Familienanamnese ohne Belang. Seit 4 Monaten Anschwellung der 
Oberbauchgegend, nachts leichte Schmerzen; Behinderung der Atmung. Man konnte eine fluk- 
tuierende Geschwulst feststellen, die die Leber nach abwärts bis 2 Zoll unter den Nabel gedrängt 
hatte. Der rechte Leberlappen fühlte sich höckerig an. Ascites. Auch der Magen war abwärts 
gedrängt. Schnitt neben dem rechten Musc. rectus. Es fand sich eine große Cyste zwischen 
Zwerchfell und Leber. Auf der Leberoberfläche noch einige kleine C'ysten. Lebersubstanz, 
Gallenblase und beide Nieren, sowie die andern Bauch- und Beckenorgane gesund. Einnähen 
und Drainage der Cyste. In 5 Wochen vollständige Heilung. Die Cyste enthielt 3663 ccm einer 
klaren, gelblichen Flüssigkeit. 1009 spez. Gewicht. alk. Reaktion. Kein Zucker, viel Eiweiß 
7% HCl, keine Hacken. Brüning (Gießen). 

Zoja, L.: Contributo allo studio della echinocoeeosi. (Beitrag zum Studium 
der Echinokokkenkrankheit.) (I/stit. di patol. e clin. med., univ., Sassari.) Clin. med. 
ital. Jg. 53, Nr. 2, S. 112—117. 1914. 

Fall von Vorwölbung der Thoraxwand rechterseits mit geringer Verschieblichkeit der unteren 
Lungengrenze in der vorderen Axillarlinie durch einen im rechten Leberlappen sitzenden Echino- 
kokkus. Je nach dem Sitz des Tumors oberhalb oder unterhalb der Peritonealduplikaturen 
wird sich die Leber nach der Brust- bzw. nach der Bauchhöhle ausdehnen. Indem beschriebenen 
Falle fand sich bei der Operation der Sitz der Geschwulst oberhalb der Fixationsstelle der Leber 
an die hintere Abdominalwand. Nach Entleerung der Cyste stieg die Lunge wieder in den vor- 
her scheinbar verschlossenen Sinus costo-diaphragmaticus herab. Die Eosinophilen betrugen 
20%, bei Vorhandensein unreifer Formen derselben und starker Harnsäureausscheidung, so daß 
nicht nur eine gesteigerte Produktion, sondern auch ein vermehrter Zerfall durch das Gift des 
Parasiten anzunehmen ist. Frank (Köln). 

Tietze, Alexander: Zwei Fälle von Lebertuberkulose. (Allerheiligen-Hosp., 
Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 5l, Nr. 17, 8. 780—783. 1914. 

. Lebertuberkulose ist klinisch nur selten "diagnostiziert, vor allen Dingen nicht als pri- 
märe Krankheitsursache in Form einer interstitiellen Hepatitis. Die großknotige Leber- 
tuberkulose bleibt außer acht. Beide beschriebenen Fälle hatten große Lebern und Ascites, 
dessen Entstehung seit langem zu vielen theoretischen Erörterungen geführt hat. Klarzustellen 
ist in diesen Fällen die Entstehung auch nicht. Sie wurden beide wegen des Ascites von den 
inneren Abteilungen zur Talmaschen Operation geschickt. Dabei stellte sich bei beiden heraus, 
daß sie keine tuberkulöse Peritonitis hatten. Von dem einen Fall wurde ein Leberstück ex- 
stirpiert. Dieses zeigte mikroskopisch Tuberkel und eine nicht sehr ausgesprochene fibröse 
Hepatitis. Beide hatten Lungenbefunde, der eine noch ausgedehnte Drüsen und Milzver- 
größerung. Die Therapie der Lebertuberkulose scheint im allgemeinen wenig aussichtsvoll. 
Weichert (Breslau). 

Témoin: Tumeur bénigne du foie. Résection partielle du foie. Guörison. 
(Gutartiger Lebertumor; partielle Leberresektion ; Heilung.) Arch. prov. de chirurg. 
Bd. 23, Nr. 3, S. 167—172. 1914. 

Verf. entfernte bei einer jährigen Frau einen orangegroßen, harten, höckrigen Tumor 
des rechten Leberlappens, den er für einen solitären Carcinomknoten hielt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab einen Pseudotumor entzündlichen Ursprungs. Verf. meint, daß es sich 
um einen Fall von „eirrhose parcellaire (Chauffard)‘ handelte, Neupert (Charlottenburg. 


Saltykow, S.: Über den Krebs der großen Gallengänge und die primären bös- 
artigen Geschwülste der Leber. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte Jg. 44, Nr. 13, 
S. 385—392, Nr. 14, S. 421—433 u. Nr. 15, S. 462—468. 1914. 


Verf. weist darauf hin, daß das Kantonsspital St. Gallen ebenso wie eine Münchener Stati- 
stik eine Häufung der relativ recht seltenen primären Leber- und Gallengangcarcinome zeigt 
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und gibt dann unter Hinweis auf andere Statistiken eine Schilderung von 9 Fällen von primärem 
Carcinom der großen Gallengänge, 8 Fällen von primärem Lebercarcinom, eines Falles von Sar- 
kom und Carcinom in derselben Leber, eines Carcinomsarkoms und eines Sarkoms der Leber. 
Strauß (Nürnberg). 
Pankreas: 
Rollmann: Pankreatitis acuta. (Huyssens- Stift, Essen.) Dtsch. Zeitschr. 


f. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 86—129. 1914. 

Nach kurzen Vorbemerkungen über die Anatomie und Physiologie des Pankreas, unter 
denen die verschiedenen Reaktionen und Laboratoriumsversuche als unwesentlich für die 
Diagnose der akuten Entzündungen bezeichnet werden, berichtet Verf. über zwölf 
Fälle von akuter Pankreatitis. An der Hand der ausführlich mitgeteilten Krankenge- 
schichten wird die Schwierigkeit der Diagnose, die operative Therapie und der wechselvolle Ver- 
lauf besprochen. Die Operation soll so früh wie möglich erfolgen und es wird als er- 
forderlich bezeichnet, die Drüse ganz frei zu legen und außerdem die straffe Kapselzuspalten 
und zu entspannen. Von acht Fällen hämorrhagischer Pankreatitis wurden vier geheilt. 
Die retroperitonealen Abscesse sollen möglichst durch einen Flankenschnitt eröffnet werden 
und geben eine bessere Prognose. Von Punktionen von vorn her wird dringend abgeraten. 
Die Cysten wurden eingenäht und zwar nur mit gutem Erfolg. Die Heilung der Pankreas- 
fisteln wird nach des Verf. Ansicht durch die Diät nach Wohlgemuth und hohe Gaben von 
Natron bicarbonicum meist auffallend begünstigt. Als Ausfallserscheinung nach fast völliger 
Entfernung des zerstörten Pankreas wurde einmal schlechte Fettausnutzung und einmal ein 
schwerer Diabetes beobachtet. Nordmann (Berlin). 

Prosorowsky, N.: Über Pankreasadenome. (Kantonssptial, St. Gallen.) Disser- 


tation: Basel 1913. 

Kasuistik. Zwei eigene Fälle, sieben aus der Literatur. Ätiologie wahrscheinlich embryo- 
nal. In hohem Prozentsatz der Fälle maligne Degeneration, Die Pankreasadenome sind von 
den eigentlichen Cystomen oder Proliferationscysten des Pankreas zu trennen. Fritz Loeb. 


Milz: 

~ Rolleston, H. D.: Chronic splenic anaemia and Banti’s disease. (Chronische 
Milzanämie und Bantische Krankheit.) Practitioner Bd. 92, Nr. 4, S. 470—486. 1914. 

Die chronische Milzanämie ist eine seltene Krankheit, die durch chronische Milz- 
vergrößerung ohne erkennbare Ursache, Fehlen von Lymphdrüsenvergrößerung, chlori- 
tische Anämie (namentlich geringer Färbeindex des Blutes), Fehlen einer Leukocytose 
(gewöhnlich sogar Leukopenie), Auftreten von profusen gastrointestinalen Blutungen 
und lange Krankheitsdauer ohne Tendenz zur Spontanheilung charakterisiert ist. 
Rolleston faßt sie nicht nur als Vorstufe der Bantischen Krankheit auf. Ursache un- 
bekannt. Blut- und Zellgewebskulturen bisher negativ. Die Ähnlichkeit mit Kala- 
Azar läßt einen ähnlichen vielleicht ultramikroskopischen Bacillus ver- 
muten. Es ist anzunehmen, daß bei der Erkrankung ein chronischer infektiöser oder 
toxischer Prozeß seinen Hauptsitz in der Milz hat, die dadurch vergrößerte Milz mecha- 
nisch gastrische Blutungen erzeugt, die die Ursache der Anämie darstellen, und daß ev. 
von der Milz ausgehende Gifte zu einer Lebercirrhose führen. Die Milz (durchschnitt- 
liches Gewicht etwa 850 g) ist auf dem Durchschnitt dunkelrot und zeigt mikroskopische 
Verdickung der Trabekel, fibröse und hyaline Degeneration der Malpighischen Körper- 
chen. Die Milzvenen sind erweitert und geschlängelt.. Außer gastrointestinalen 
Blutungen sind Epistaxis, Purpura, Hämaturie beobachtet. Die Prognose ist schlecht, 
die Krankheit kann sich aber über Jahre hinziehen. Die Behandlung besteht in Schaf- 
fung guter hygienischer Verhältnisse, Verabreichung von Eisen, Arsen, Röntgentherapie. 
Als wirklich wirksames Mittel ist die Splenektomie anzusehen. Die Mor- 
talität der öfters durch Verwachsungen erschwerten Operation beträgt 12,5%. Die 
Bantische Krankheit zeigt drei nicht immer scharf getrennte Stadien. 1. Das präascı- 
tische mit Milzvergrößerung (Dauer 3—5 Jahre), 2. das intermediäre mit Anämie, Leuko- 
penie, gastiointestinalen Erscheinungen, 3. die eigentliche Bantische Krankheit mit 
Ascites und Lebercirrhose. Anatomisch gilt der gleiche Befund wie bei der Anaemia sple- 
nica, nur kommt noch die Lebercirrhose hinzu. Diagnose ist nur im 3. Stadium möglich, 
nach Ausschluß von Lebereirrhose, Syphilis, Thrombose der Milz- und Portalvenen, 
Kala-Azar. Die Mortalität der Splenektomie beträgt hierbei 50%. Bernard. 
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Kreuter, E.: Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß der Milz- 
exstirpstion auf das periphere Blutbild. 

Es ist keineswegs sicher, welchen Einfluß die Exstirpation der normalen Milz 
bei einem sonst gesunden Menschen auf die Zusammensetzung des zirkulierenden 
"Blutes hat. Die Frage ist aus naheliegenden Gründen nur unter Zuhilfenahme des Tier- 
versuches zu erklären. Kreuter hat an Affen (Rhesus) experimentiert. Sie wurden 
in drei Serien operiert; bei einer Gruppe wurde die Milz total herausgenommen, bei 
der zweiten Gruppe ebenso verfahren, aber die Milzpulpa in die Bauchhöhle 
ausgestrichen, um der Frage der Implantation näher zu treten; in der dritten 
Gruppe blieb ein kleiner Milzrest zurück, dessen Regenerationsfähigkeit studiert 
werden sollte. Es zeigte sich, daß bei sämtlichen Tieren keine nennenswerte 
Veränderung des Blutbildes auftrat. Das Eintreten vikariierender Organe 
für die Milz (Thyreoidea, Knochenmark, Lymphdrüsen) ließ sich weder makros- 
kopisch noch mikroskopisch nachweisen. Vereinzelte „Nebenmilzen‘ waren ab- 
gekapselte Darm parasiten. Dasimplantierte und restierende Milzgewebe zeigte 
ein appositionelles Wachstum von Iymphoidem Gewebe, dagegen keine 
eigentlichen Regenerationsvorgänge. In der Leber fanden sich die vonM.B.Schmidt 
bei entmilzten Mäusen beschriebenen Iymphomähnlichen Gebilde in der Um- 
gebung der Pfortadergefäße. Sie enthielten jedoch kein Blutpigment und waren 
am schwächsten bei den Tieren entwickelt, denen die Milz vollständig entfernt 
wurde. Selbstbericht. 


Decastello, Alfred von: Über den Einfluß der Milzexstirpation auf die perni- 
ziöse Anämie. (II. med. Klin., Univ. Wien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, 
Nr. 13, S. 639—643 u. Nr. 14, S. 692—694. 1914. 

Verf. berichtet über 6 Fälle von Milzexstirpation bei perniziöser Anämie. 2 starben 
an den Folgen der Operation. Längste Beobachtungsdauer 13 Monate. Eingehende 
Mitteilung der Krankengeschichten. Der Splenektomie folgte in allen Fällen eine 
rasche Hebung des Ernährungs- und Kräftezustandes infolge des augenblicklichen 
Schwindens der Appetitlosigkeit und der sonstigen vorher meist hochgradigen gastri- 
schen Beschwerden. Die subikterische Hautfarbe schwand, ebenso die anämischen 
Veränderungen am Herz und Augenhintergrund, die Schwellung der Leber ging auf 
ein normales Volumen zurück, Urobilinurie verschwand in einigen Fällen; der mega- 
locytär-hyperchrome Charakter des Blutbildes ging in einem Falle deutlich zurück, 
verschwand in einem Falle gänzlich, aber nur vorübergehend, in zwei Fällen dagegen 
steigerte er sich zu extremem Grade. Da in den meisten Fällen der perniziöse Typus 
des Blutbildes erkennbar bleibt, hält es Verf. auf Grund seiner und aus 
der Literatur gesammelter insgesamt 20 Fälle (3 }) für wahr- 
scheinlich, daß die Splenektomie bei der perniziösen Anämie keine 
Heilung, sondern nur Remissionen bringt, glaubt jedoch, daß in den Fällen, 
in denen die übrigen Mittel vollständig versagen, durch die Splenektomie fast mit 
Sicherheit noch eine Remission zu erzielen sei. Blezinger (Stuttgart). 


Segrette: Indications et résultats de la splénectomie dans les traumatismes. 
(Indikation und Resultate der Milzentfernung nach Traumen.) Thèse de Montpellier 
1913, Nr. 86, 47 S. 


Kasuistik. Die Statistiken lassen die konservative Behandlung, besonders 
die Tamponade, der Splenektomie überlegen erscheinen. Dabei darf jedoch nicht 
vergessen werden, daß es nur die gutartigen Fälle ohne schwere innere Blutung und ohne Zer- 
trümmerung sind, die sich für die konservative Behandlung eignen. Dauernde Schädigungen des 
Körpers nach einer Splenektomie sind nicht zu befürchten. Fritz Loeb (München). 


Harnorgane: 
Grégoire, Raymond, et Doré: L’urologie en 1914. Paris med. Jg. 4, Nr. 22, 
S. 525—539. 1914. 
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Bachrach, Robert, und Robert Löwy: Zur Klinik der Nierenerkrankungen im 
Lichte der neuen funktionellen Prüfungsmethoden. (Zothschildspit., Wien.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 13, 8. 314—319. 1914. | 

Verff. haben in einer Anzahl von Fällen verschiedener Nierenerkrankungen, meist 
Nephritiden, nebeneinander eine Anzahl von Nierenfunktionsprüfungsmethoden ange- 
wandt. Und zwar handelte es sich dabei um quantitative Untersuchung der Ver- 
änderung der Ausscheidung von: a) Stickstoff, der in Form von Harnstoff zugeführt 
wurde, b) Chlornatrium, c) Jodkali, d) Milchzucker, e) Phenolsulphonephthalein, 
letzteres nach dem Vorschlage von Rowntree und Geraghty. Es handelte sich zu- 
nächst darum, den Wert dieser Rowntree-Geraghtyschen Methode nachzuprüfen. 
Zur Untersuchung kam ein Fall akuter parenchymatöser Nephritis, bei dem sich 
lediglich der vasculäre Apparat als geschädigt erwies, während die Funktion der 
Tubuli normal war; ferner 5 Fälle von chronisch-parenchymatös-interstitieller, 2 Fälle 
von Schrumpfniere, die Schädigungen. des vasculären Apparates mit solchen der 
Tubuli kombiniert aufwiesen. — An der Hand dieser und einiger anderer Ergebnisse 
ließ sich feststellen, daß die Stelle der Ausscheidung des Phenolphthaleins 
vorwiegendinden Tubulis zu suchenist. Es besteht also ein starker Parallelis- 
mus zwischen dieser Substanz und dem Jodkali sowie dem NaCl. — Diesen Experi- 
menten wurde eine Reihe weiterer Versuche hinzugefügt, in denen (an 15 Prostata- 
kranken unter verschiedenen Verhältnissen) die Indigkarmin- und die Phenol- 
phthaleinmethode zugleich angewandt wurde. Eszeigtesicheine weitgehende 
Übereinstimmung der beiden Farbstoffmethoden. Nur bietet das Phe- 
nolphthalein den Vorteil quantitativer Bestimmungsmöglichkeit. Eine 
Verzögerung der Ausscheidung des Phenolphthaleinsläßtaufeinetubu- 
läre Nierenschädigung schließen. Bei Prostatikern deutet eine Annäherung 
der Ausscheidungswerte in den beiden ersten Stunden (statt eines erheblichen Über- 
ragens des Wertes der ersten Stunde über den der zweiten) auf eine Funktionsbeein- 
trächtigung der Niere in der Form, daß ihre Funktionsbreite herabgesetzt ist. 

M | Ruge (Frankfurt a. O.). 

Rowntree, L. G.: The study of renal function: The prognostic value of studies 
of rensl function. (Die Prüfung der Nierenfunktion: ihr prognostischer Wert.) 
Americ. journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 3, S. 352—365. 1914. 
| Das Ergebnis von Funktionsprüfungen ist stets im Zusammenhang mit dem 
klinischen Bilde zu betrachten. Die Anwendung einer einzigen Methode genügt nicht; 
wenn aber, dann ist die Phenolsulfophthaleinmethode die Methode 
der Wahl, insbesondere auch bei chirurgischen Nierenaffektionen, wo sie den ab- 
soluten und relativen Wert jeder Niere angibt. Zeigt sie verminderte Funktion an, 
dann soll eine der Blutproben gemacht werden, Harnstoff- oder Reststickstoffbestim- 
mung oder Kryoskopie. Jod- und Salicylprobe sind ohne prognostischen Wert. Milch- 
zucker: Unzuverlässig. Nur bei chronischer Nephritis zeigt fehlende Ausscheidung 
eine schwerere Schädigung der Nieren an. Chloride: Prognostisehe Bedeutung nur bei 
ausgesprochener tubulärer Hyposthenurie. Wasserprobe: Bestehenbleiben einer aus- 
gesprochenen Oligurie oder Anurie ist von Wert. Diastase: Nur bei einseitigen Nieren- 
affektionen indiziert. Reststickstoff und Harnstoff des Blutes: Normale Konzentration 
beweist nicht normale Nieren. Bei kranken Nieren braucht die Konzentration nicht 
gesteigert zu sein. Ist dies jedoch der Fall, so kann man aus dem Grade auf die 
Ausdehnung der Nierenschädigung schließen. Bei einseitiger Nierenerkrankung ist 
die Methode unbrauchbar. Kryoskopie: Gleiche Bedeutung wie die letztgenannten 
Methoden. | W. Israel (Berlin). 

Rowntree, L. G., J. T. Geraghty and E. K. Marshall jr.: A study of the com- 
parative value of functional tests in the surgical diseases of the kidney secondary 
to obstruction in the lower urinary tract. (Vergleichende Studien über den Wert der 
funktionellen Untersuchungsmcthoden bei chirurgischen Nierenerkrankungen infolge 
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Erkrankung der unteren Harnwege.) (Pharmacol. a. physiol. chem. laborat., Johns 
Hopkins univ. a. Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, 
Nr. 2, 8. 196—202. 1914. 

Verff. haben in 43 Fällen, welche in tabellarischer Übersicht wiedergegeben werden, 
verschiedene Methoden zur Prüfung der Nierenfunktion gegenübergestellt, um einen Über- 
blick über den Wert der einzelnen Methoden zu gewinnen. Die zur Anwendung gekommenen 
Methoden sind: Die Phthaleinreaktion, die Milchzuckerreaktion nach Schlayer und Ta- 
kayasu, die Bestimmung der Diastase nach Wohlge mut (Fol. urol. 1911), die Bestimmung 
des Harnstoffs im Urin, die Blutgefrierpunktsbestimmung des Serums und die Bestimmung 
des Harnstoffs im Blut. Die Harnstoffbestimmungen wurden nach der Marshallschen Me- 
tnode ausgeführt, die Bestimmung des Gefrierpunktes des Blutserums mit dem Beck mann- 
schen Apparat. — Verff. kommen auf Grund ihrer vergleichenden Studien zu der Ansicht, 
daß die Sulfonphthaleinreaktion die sichersten Resultate ergibt und den 
anderen Methoden überlegen ist. Kotzenberg (Hamburg). 

Hessel, K.: Über Nierenfunktionsprüfung vermittelst Phenolsulfonphthalein. (Hosp. 
z.heil.Geist, Frankfurt a. M.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd.114, H.3/4, S. 396—424. 1914. 

Nachprüfung der von Rowntree und Geraghty angegebenen Verfahren an 50 Fällen. 
Wie Rothe, Schwarz und W. Blum bestätigen, herrscht noch große Unsicherheit in den 
Ergebnissen. Nach Verf. ist kein großer Unterschied bei intraglutesler und intravenöser In- 
jektion zu finden. Im allgemeinen konstatiert man bei Nierenkranken eine wesentliche Vermin- 
derung der ausgeschiedenen Farbstoffmenge (bis auf 5%). Doch ist die Ausscheidung keines- 
wegs von dem Befund an Eiweiß und Formbestandteilen im Harn abhängig und immer aus einer 
hohen Ausscheidungsmenge auf eine ungestörte Nierenfunktion zu schließen und umgekehrt. 
Andererseits muß betont werden, daßeinige Fälle völlig versagt haben, indem 
trotz Nierenschädigung ein gutes Ergebnis der funktionellen Nierenprüfung 
sich fand. So einfach und leicht ausführbar bei vollständiger Umständlichkeit für den Patienten 
auch die Methode ist, müßten doch weitere Untersuchungen an einem großen Material ihren 
Wert noch genauer festlegen. Biernath (Berlin-Lichterfelde.) 

Ware, Martin W.: The futility of phenolsulphonephthalein as an indicator of 
renal function. (Über die Brauchbarkeit des Phenolsulfonphthalein als Indicator 
der Nierenfunktion.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 9, S. 416—420. 1914. 

Das Mittel subcutan oder intravenös in einer Menge von 20—50 mg eingespritzt, gibt 
ńach einer, der Funktionstüchtigkeit der Niere sich streng anpassenden Zeit, den perzentuell 
feststellbaren Schlüssel der Nierenfunktion. In einer Anzahl chirurgischer und entzündlicher 
Nierenerkrankungen, konnte der Unterschied in der Leistungsfähigkeit der gesunden und 
kranken Niere einwandfrei bestimmt werden. Das Verhalten der Normalniere kennend, 
konnten Abweichungen von diesen Werten, schon Störungen, in so beginnenden und leichten 
Fällen, offenkundig machen, in denen die chemische Untersuchung noch kaum etwas zeigte. 
W. empfiehlt daher die Methode auch bei Lebensversicherungen. Ráskai. 


Pasquerau, Xavier: Résultats en chirurgie urinaire de quelques recherches sur 
la eonstante uréo-séerétoire d’Ambard. (Erfolge in der Chirurgie der Harnwege bei 
einigen Untersuchungen mit der Ambardschen EIEERSBOLADSCHEIUNGSESHEISAEE,) 
Gaz. med. de Nantes Jg. 32, Nr. 11, S. 201—207. 1914. 

In’acht Fällen hat Pasquereau die Methode Ambards in Anwendung gebracht. Es 
waren dies Fälle von Nierentuberkulose, von Prostatahypertrophie, von Neubildung der 
Prostata und ein Fall von Retention infolge Nervenleiden. Fälle, in denen das gesonderte 
Auffangen des Nierenharnes durch Schwierigkeiten der cystoskopischen Untersuchung un- 
möglich erschien. Die Diagnosenstellung erwies sich immer als richtig, die durch die Opera- 
tion ermöglichte Autopsie zeugte für die Vollwertigkeit der Methode. Ráskai. 

Achard, Ch.: La signification des divers procédés d'exploration fonctionelle 
du rein. (Die Bedeutung der verschiedenen Methoden der funktionellen Nieren- 
untersuchung.) Paris méd. Jg. 4, Nr. 22, S. 540—544. 1914. 

Achard betrachtet nacheinander die verschiedenen Methoden der funktionellen 
Nierenuntersuchung und bespricht die Fehlerquellen einer jeden. Die Methode der 
provokatorischen Elimination (mittels Farbstoffen, Lactose, Jodkali usw ) be- 
rücksichtigt nicht den Einfluß, den die Zirkulationsorgane auf die Zufuhr der fremden 
Stoffe zur Niere ausüben können; außerdem kann bei. Hydropsien eine zu geringe 
Menge der Substanz in die Niere gelangen. Auch beider Ambardschen Konstanten 
die das Verhältnis des Blutharnstoffs zum Urinharnstoff ausdrückt, können, sobald 
pathologische Zustände im Organismus herrschen, Fehler auftreten. Kleine Fehler 
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beim Auffangen des Urins können, besonders wenn Oligurie besteht, große Abweichun- 
gen von der Norm bedingen; bei Kranken mit Oligurie, mit Polyurie, ja selbst nach 
Ascitespunktionen hat A. häufig schwankende Werte bekommen. Die Methode der 
maximalen Harnstoffkonzentration setzt eine mögliche Wassereinschränkung voraus 
und verlangt eine bestimmte Diät, sie orientiert nur über die Beschaffenheit des vor- 
handenen Nierenparenchyms, nicht über dessen Menge und berücksichtigt ferner nur 
die Harnstoffausscheidung. Die Bestimmung des Harnstoffgehaltes des Blutes allein 
gibt ebenfalls manchesmal ein falsches Bild vom Zustand des Nierenparenchyms. 
Es kann doch bei vermehrtem Gewebszerfall eine Steigerung des Blutharnstoffes be- 
stehen, selbst wenn die Niere normal arbeitet, außerdem werden bei Anwendung der 
Hypobromidprobe auch andere Substanzen mit als Harnstoff berechnet. Alle diese 
Methoden zusammen orientieren uns gut über den Zustand des Nierengewebes; es ist 
falsch, einer von ihnen den Vorzug vor den anderen zu geben, dagegen gibt die Anwen- 
dung aller dieser Methoden prognostisch verwertbare Anhaltspunkte. Marcuse (Berlin). 

Schiff, Leo, F.: Hematuria, its pathological and diagnostic import. (Patho- 
logische und diagnostische Bedeutung der Blutungen aus den Harnwegen.) New York 
State journal of med. Bd. 14, Nr. 4, S. 189—193. 1914. 

.  Fränkel, Arthur: Röntgenuntersuchung bei Hufeisenniere. 

Vortr. weist darauf hin, daß die Achse der normalen Niere mit der Wirbelsäule 
einen spitzen Winkel bildet, und im wesentlichen dem Psoasrande parallel verläuft. 
Im Gegensatz dazu steht die Achse der beiden Teile der Hufeisenniere parallel zur 
Wirbelsäule, da die Verschmelzung der beiden caudalen Pole ein Auseinandertreten der 
letzteren verhindert. Diese Verhältnisse sind aus guten Röntgenplatten leicht und 
sicher abzulesen. (Demonstration.) — 

Mosenthal- Augsburg: Hufeisenniere mit doppelseitiger Steinbildung. Demon- 
stration des Röntgenbildes. Katzenstein (Berlin). 

[koe]  Vorschütz: Zur Fixation der Wanderniere. 

Vortr. hat einen Vorschlag von Narrath ausgeführt, indem er die Kapsel tunne- 
lierte und die 12. Rippe hindurchführte. Er schiebt die Niere möglichst nahe an die 
Wirbelsäule heran und befestigt außerdem die zu einem Strang gedrehte Capsula adiposa 


an der 11. und 12. Rippe. Die Operation wurde 8mal mit gutem Erfolg ausgeführt. 
König-Marburg: Statt die Rippe selbst durchzuführen, benutzte er Periost von ihr. 
Riedel-Jena: Seine Methode besteht in der Fixation der Nieren mittels der gespaltenen 
Capsula fibrosa ans Zwerchfell. Da bei Nephroptosen die Leber das Nierenbett einnimmt, so 
muß ein Lager bereitet werden, außerdem ist die Niere 10 Tage lang durch Tamponade zu stüt- 
zen. In der Folge wird sie durch das straffe Narbengewebe in situ erhalten. Die Operation 
ergab unter 125 Fällen kein Rezidiv. 
Prusse-Essen bildet eine Schlinge aus Fascia lata, mittels derer er die Niere an der Lumbal- 
fascie aufhängt. . 
Schloffer-Prag: Um das Herabgleiten der Niere von der Rippe zu vermeiden, will er deren 
Ende umknicken. Katzenstein (Berlin). 


Billington, William: The results of nephropexy. (Die Resultate der Nephro- 


pexie.) Brit. med. journal Nr. 2781, 8. 856—858. 1914. 

Über eine einfache, sichere und erfolgreiche Methode der Nierenfixation hatte der Verf. 
vor einigen Jahren eine Mitteilung veröffentlicht, an der sich eine über die Indikationen dieses 
Eingriffes anschloß. In über 500 Fällen hat er an 800 Nierenbefestigungen vollführt und hierbei 
nur vier Todesfälle, das ist 0,8%, gehabt. Die Operation kann nur dann als gelungen ange- 
sehen werden, wenn die Befestigung der Niere eine dauernde ist und wenn der Patient von 
der Operation keine Schmerzen oder anderweitige Unzukömmlichkeiten zurückbehält. Nach 
diesem doppelten Gesichtspunkt hat er an 19 Ärzte, die ihre Patienten an ihn gesandt, eine 
Rundfrage gerichtet und über ihre Beobachtungen sie befragt. Von 97 Patienten hat er über 
92 Berichte-bekommen. Mit Ausnahme einer Dame, die Schmerzen an der Seite zurückbehalten 
hat, war der Erfolg nach beiden Gesichtspunkten hin ein ausgezeichneter. Die Operations- 
methode selbst beschreibt Verf. in diesen Bericht nicht. Ráskai (Budapest). 


Albert, Henry: Pathology of surgical conditions of the kidney. (Pathologie 
chirurgischer Nierenaffektionen.) Chicago med. rec. Bd. 36, Nr. 4, S. 204—208. 1914. 


In einem vor der Chicagoer medizinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag bespricht 





— 607 — 


Albert kurz die Pathologie der chirurgischen Nierenerkrankungen; nach kurzer Erwähnung 
der Rolle, die die überzähligen Nierenarterien für das Zustandekommen der Hydronephrose 
spielen, werden Hufeisenniere und Anurie kurz besprochen. A. geht dann über zur Infektion 
der Niere, deren beide Wege, der ascendierende und descendierende kurz gestreift werden. Er 
glaubt, daß die ascendierende Infektion häufiger auf dem Wege der Lymphbahnen als im Ureter- 
lumen aufsteigt und hält die Tuberkuloseerkrankung der zweiten Niere für eine hämatogene In- 
fektion. Als Hypernephrome sind nach A. nur diejenigen malignen Nierentumoren zu bezeichnen, 
die deutlich die Struktur der Nebennierenrinde aufweisen, während er für die anderen den 
Namen Mesotheliome vorschlägt. Marcuse (Berlin). 

Zondek: Über chirurgische Nierenerkrankungen. Zur Indikationsstellung. 

Vortr. weist auf einige diagnostische Hilfsmittel zur Erkennung der Hufeisenniere 
hin. Diese ist nicht nur nach unten, sondern auch medial und nach vorn verlagert. 
Der Ureter ist verkürzt. Wennder Nachweisder Heterotopie für beide Nieren 
erbracht ist, so ist Hufeisenniere wahrscheinlich. Bei der Hufeisenniere ist 
ähnlich wie im embryonalen Leben der Winkel zwischen Nierenachse und Wirbelsäule 
ein gestreckter, während er sonst nach oben ein spitzer ist. Bei der Calculose erlaubt 
die moderne Diagnostik oft den Nachweis von Steinen in der zweiten, scheinbar gesunden 
Niere. Welche Niere soll man alsdann zuerst operativ angreifen; im allgemeinen die 
schwerer erkrankte. Außerdem ist derjenige Eingriff vorauszuschicken, welcher die 
größere Funktionsstörung zu heben verspricht, schließlich im allgemeinen der leichtere 
Eingriff. Ob nun die Pyelotomie ausreichen wird, hängt ab von der Lage und der Größe 
des Nierenbeckens. Wenn das Nierenbecken klein ist und im Inneren der Niere liegt, 
ferner wenn der Steinschatten im Nierenschatten liegt, und zwar bei Aufnahme in ver- 
schiedenen Durchmessern, so wird im allgemeinen die Nephrotomie nötig sein. Den 
Pyelotomieschnittindas Nierengewebe zu verlängern, widerräter wegen 
der Nähe der Arterie. Er empfiehlt die Kombination mit dem Radiärschnitt. 

| Kaitzenstein (Berlin). 

Gates, F. L.: The experimental production of hyaline casts by injections of 
magnesium salts. (Die experimentelle Erzeugung hyaliner Zylinder durch Magnesium- 
salze.) (Rockefeller inst. f. med. res., New York.) Proceed. of the soc. for exp. biol. 
a. med. Bd. 11, Nr. 3, S. 102. 1914. 5 

In Berücksichtigung der Urinbefunde Pecks nach Magnesium-Athernarkosen hat 
Verf. an Hunden Versuchegemacht, diedas Resultatergaben, daß Magne- 
siumsulfat oder -chlorid mit oder ohne Ather eine vorübergehende Aus- 
scheidung hhyaliner Zylinder hervorruft. Epitheliale, granulierte Zylinder oder 
Eiweiß war nicht nachweisbar. Kulenkampff (Zwickau). 

Bloch, Arthur: Zur sekundären Koliinfektion des Nierenbeckens. (Städt. 
Krankenh., Frankfurt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 6, S. 276—280. 1914. 

Die sekundäre Kolipyelitis bei Gonorrhöe ist nach den Beobachtungen des Verf. ziemlich 
häufig. Zu unterscheiden ist eine pyelitische (ohne Nierenbeckenerweiterung), eine ne phro- 
tische (Erweiterung des Nierenbeckens) und eine pyelonephritische Form, bei der Nieren- 
parenchym und -becken infiziert sind. Die pyelitische und nephrotische Form verlaufen 
im Anfangsstadium sehr häufig ohne subjektive Beschwerden und ohne deutlichere Störung des 
Allgemeinbefindens, so daß sie meistens erst als chronisches Leiden zur Behandlung kommen. 
Die pyelonephritische Form macht im akutenStadium immer schwere Erschei- 
nungen. Die rechte Seite erkrankt bei Frauen häufiger als die linke, bei Männern erkranken 
beide Seiten gleich häufig. Die pyelitische Form befällt fast immer beide Seiten, die nephritische 
vorzugsweise eine Seite. Für die primäre Koliinfektion besteht der hämatogene, urogene und 
lymphogene Infektionsweg. Bei der sekundären Koliinfektion geht der Weg ascen- 
dierend durch dieLymphbahnen zwischen Blase und Niere oder durch die Ure- 
teren dem Harnstrom entgegen. Das Ascendieren der Kolibacillen wird begünstigt durch 
temporären Überdruck in der Blase, wie er z. B. durch starkwirkende Blasenspülungen her- 
vorgerufen wird, durch Verlangsamung des Urinabflusses (experimentell nachgewiesen) infolge 
geringer Hindernisse im Verlaufe des Ureters, durch mechanische Reizungen bei starker Hyper- 
ämie des Urogenitalsystems. Die pyelonephritische Form ist im akuten Stadium intern zu be- 
handeln (Salol, Camphosan, Hexal, Borovertin), die pyelitische und nephrotische ist immer 
lokal mit Nierenbeckenspülungen (physiol. Kochsalz, 3proz. Bor-, 0,2 promill. Hydrarg.-oxycan- 
Lösung) zu behandeln. Bei rechtzeitigem Erkennen erfolgt in einem großen Teil der Fälle 
völlige Ausheilung. Wortmann (Berlin). 
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Berg: Anurie und spontane Nierenruptur. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 


(Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 1913), S. 394—397. 1914. 

Bei 36jähriger, im 4. Monate schwangeren Frau wird wegen urämischer Erscheinungen 
und Schmerzen in der linken Seite die linke Niere freigelegt. Die Niere liegt in Blutgerinnseln 
und führt einen bis ins Nierenbecken gehenden Riß. Drainage der Nierenbecken. Die urämi- 
schen Erscheinungen gehen zurück. Am nächsten Tage Abort. Ein Monat später geht die 
Frau an eitriger Pyelo-Nephritis zugrunde. In der operierten Niere findet sich im Becken ein 
kleiner Stein; ferner eine Hypoplasie der anderen Niere. Da jedes Trauma in Abrede ge- 
stellt wird, so glaubt der Verfasser, daß hier eine spöntane Ruptureinereitrig- 
morschen (kompensatorisch hypertropischen) Niere vorliegt. Oehlecker. 


Lichtenstern, Robert: Geschlossene Pyonephrosen. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, 
H. 4, 8. 241—252. 1914. | 

Die geschlossene tuberkulöse Eiterniere, bei der es durch Schwund des Nieren- 
gewebes allmählich zur Funktionseinstellung des ganzen Organs kommt, ist zuerst 
von Zuckerkandl beschrieben worden. Diese Art der Spontanheilung bei Tuber- 
kulose stellt an sich eine ziemlich große Ausnahme dar und ist nur in wenigen Fällen 
in der Literatur beschrieben worden. Noch seltener sind solche Spontanheilungen bei 


Pyonephrosen aus anderer Ursache. | i 
Verf. hat 3 einschlägige Fälle beobachtet; im ersten handelt es sich um eine Staphylo- 
kokkeninfektion, vermutlich nach Steinverschluß. Der zweite klinisch ebenso negative Fall 
betraf eine Retentionsgeschwulst durch Wanderniere. Im dritten endlich handelte es sich 
um eine mehrkammrige Pyonephrose ohne bekannte Atiologie. In allen drei Fällen waren 
klinisch gar kein oder fast gar kein Krankheitssymptom vorhanden, das auf den 
Harnapparat hinwies. In allen drei Fällen war anatomisch das Parenchym der Niere 
geschwunden bis auf geringe Reste und durch Fettgewebe ersetzt. Außer diesen drei nicht- 
tuberkulösen Fällen hat Verf. noch zwei Fälle von einseitiger Nierentuberkulose beobachtet, 
die ebenfalls durch Ureterverschluß zur spontanen anatomischen Ausheilung, d. h. zum Schwund 
der erkrankten Niere geführt hatten.  Kotzenberg (Hamburg). 


Oraison, J.: A propos d’un cas de tuberculose r6nale. (Einige Bemerkungen zu 
einem Fall von Nierentuberkulose.) Gaz. hebdom. des sciences med. de Bordeaux 


Jg. 35, Nr. 1, S. 6—7. 1914. 

An der Hand eines Fallés von Nierentuberkulose weist Oraison auf den Wert der Funk- 
tionsprüfung nach Albarran hin, die die Bestimmung der Konstante naeh Am- 
bard bei weitem an Zuverlässigkeit übertrifft. Münnich (Erfurt). 


Gottfried, S.: Ein Fall von Nierenbeckensyphilis. (Poliklin., Wien.) Wien. med. 


Wochenschr. Jg. 64, Nr. 13, S. 600—602. 1914. 

21 jähriger russischer Photograph hatte sich zum Zwecke der en einem 
Heilgehilfen eine infektiöse gelbe Flüssigkeit (wahrscheinlich kranken Urin) in die Blase spritzen 
lassen und war danach unter den Erscheinungen einer diffusen Cystitis und beiderseitiger 
katarrhalischer Pyelitis erkrankt. Verschiedene Versuche, aus dem eiterhaltigen Nierenharn 
Bakterien zu züchten, schlugen fehl. Dagegen ergab die Wassermannsche Reaktion ein 
positives Resultat. Darauf Einleitung einer antiluetischen Kur. Nach der 6. Injektion von 
Hydrargyr. salicyl. 1:10 war der Urin klar. Die später angestellte Wassermannsche Re- 
aktion fiel negativ aus. Verf. vergleicht das beobachtete Krankheitsbild mit der Urethritis 
syphilitica, hält es aber auch für möglich, daß eine gummöse Nierenbeckenerkrankung vorge- 
legen hat. Kempf (Braunschweig). 


` Caulk, John R.: Incrustations of the renal pelvis and ureter. (Inkrustationen 
des Nierenbeckens und Ureters.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, S. 497 


bis 502. 1914. 

Verf. berichtet über 4 einschlägige Fälle. 1. 46jähriger Landwirt mit Beschwerden, 
die teils auf die hintere Urethra und Prostata, teils auf die rechte. Niere zu beziehen waren. 
Röntgenographisch halbmondförmiger Schatten in der Gegend des rechten Nierenbeckens. Bei 
der Nephrotomie fand sich eine wallnußgroße Retentionsceyste im unteren Nierenpol, bedingt 
durch Kalkinkrustation einer Papille. 2. 35jähriger Mann, der nach Angina rechtsseitige 
Nierenkoliken und später Nierenblutungen bekam. Röntgenographisch Schatten in der 
Gegend des rechten Nierenbeckens. Die Nephrotomie ergab eine bräunliche Inkrustation 
der hinteren Wand des Nierenbeckens. Abschälung der Kalkmassen, Irrigation des Nieren- 
beckens. Naht der Niere und Schluß der Wunde bis auf ein kleines Drain. Heilung. 3. 32 jäh- 
rige Frau mit Koliken im Epigastri um, von verschiedenen Seiten als Cholelithiasis, Magenulcous, 
Pylorcspasmus usw. behandelt. Keine deutlichen Symptome von seiten des Urogenital- 
systems. Beim Ureterenkatheterismus wurde der Katheter rechterseits 3 Zoll unter dem 
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Nierenbecken festgehalten, die Collargolinjektion gelang nicht; der Versuch hatte einen 
Kolikanfall und den Abgang von gelbbraunen eierschalenähnlichen Massen zur Folge. Auf 
dem Röntgenbilde schwacher Schatten im oberen Ureter. Die Einführung des Ureteren- 
katheters wurde wiederholt, und es gelang nach weiterem Abgang von Kalkmassen, ihn bis 
zum Nierenbecken vorzuschieben. Unter Fortsetzung dieser Behandlung durch 3 Monate, 
wobei nach jeder Sitzung eine 10 proz. Argyrolinjektion vorgenommen wurde, verschwanden 
der Röntgenschatten und die Beschwerden der Patientin. 4. 52jähriger Mann mit urämischen 
Symptomen bot !/, Zoll oberhalb der rechten Uretermündung ein Hindernis für den Katheter, 
das sich röntgenographisch und durch Abgang von Konkrementen als Verschluß durch Kalk- 
massen erwies. Behandlung und Heilung in ähnlicher Weise wie in Fall 3 durch Manipulationen 
mit dem Ureterenkatheter. 

Als Ursache der beschriebenen Inkrustationen nimmt Verf. nekrotische Prozesse 
auf Grund von entzündlichen Störungen an. Ätiologisch kamen in den beobachteten 
Fällen Typhus, Diphtherie und Angina in Betracht. Diagnostisch sind die In- 
krustationen des Nierenbeckens nicht von Steinen zu unterscheiden. 
Ablagerungen in der Ureterwand geben sich kund durch Röntgenschatten, Abgang 
von eierschalenähnlichen Massen nach Ureterenkatheterismus, Besserung der Besch wer- 
den durch die genannten Manipulationen mit dem Katheter. Als Behandlung kommt 
für die Inkrustation des Nierenbeckens nur die Nephrotomie mit postoperativen 
Argyrolspülungen des Nierenbeckens in Betracht, die Pyclotomie gibt keine genügende 
Übersicht. Die Inkrustationen des Ureters sollen wegen der Gefahr der Striktur 
nicht operativ (mit Incision und Abkratzung der Ureterwand), sondern nach vor- 
eıwähnter Methode des Verfassers behandelt werden. Kempf (Braunschweig). 


Dyckerhoft, K. Helmut: Über eigenartige Cystenbildungen in der Niere. (Pathol. 
Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. u. f. klin. 
Med. Bd. 216, H. 1, S. 116—128. 1914. 


33jährige Frau, die im 6.—7. Monat gravid ist, kommt mit den Erscheinungen einer 
akuten Nephritis und Ödemen in die Klinik. Acht Tage nach der künstlichen Entbindung 
stirbt sie plötzlich im Kollaps. Bei der Sektion fand man als Nebenbefund cystische Er- 
weiterungen in den Nieren. Die spaltförmigen und kleinen Cysten, die zwischen Mark 
und Rinde gelegen sind, entsprechen Lymphangiektasien; die großen Hohlräume, die 
vor allem in der Nähe des Nierenbeckens sich befinden, sind ala Lymphangiomata caver- 
nosa anzusprechen. Da aus verschiedenen Gründen eine Entstehung im postfötalen Leben 
auszuschließen ist, handelt es sich um eine angeborene Anomalie. . Naegeli (Zürich). 


Seeliger, Wolfgang Hermann: Die Bedeutung der Hypernephrome für die 
unfallgerichtliche Begutachtung. Ein Beitrag zur Frage der Beziehungen zwischen 
Trauma und Geschwulstbildung. (Städt. Krankenh. rechts d. I., München.) Monats- 
schr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. Jg. 21, Nr. 2, S. 33—66 u. Nr. 3, S. 74—98. 1914. 

Wenn auch im allgemeinen bei der Anerkennung des Zusammenhangs von Geschwulst- 
entwicklung und Trauma Vorsicht geboten ist, so erscheint doch das Hypernephronm be- 
sonders für eine traumatische Schädigung disponiert durch seinen besonderen Bau, vor allem 
seine außerordentliche Weichheit und seine ausgesprochene Tendenz zum Einwachsen und 
Propagieren in die Gefäßwand. Durch Trauma kann 1. der kongenital versprengte Kein, 
der bis dahin latent, gutartig war, eine Richtungsänderung des Wachstums erfahren, die 
maligne Degeneration wird ausgelöst; oder 2. durch mechanische Absprengung und folgende 
Wegschwemmung in die Blutbahn wird die Dissemination eingeleitet. 3. Durch intratumorale 
Apoplexien wird der ohnedies sehr lose Zusammenhang der Geschwulstelemente gelockert, 
der Einbruch in die sehr zartwandigen Gefäße, die Verschleppung kapillarer Emboli und 
größerer Geschwulststücke begünstigt. Die Höhlenbildung nach intraparenchymatösen 
Blutungen (Blutcysten) und die Entstehung starker Hämaturie nach Trauma wird verständ- 
lich, ebenso die Auslösung intratumoraler Apoplexien durch UÜberanstrengung. Bei den 
eigentlichen Grawitzschen Tumoren und in höherem Alter des Geschwulstträgers genügt 
offenbar der geringste Anlaß, um das maligne Wachstum auszulösen. Das Trauma wirkt als 
Reiz, bzw. schaltet es hemmende Faktoren aus. Verf. führt mehrere Fälle an, bei welchen der 
deletäre Einfluß des Traumas ersichtlich ist. Die wichtigen Symptome nach dem Trauma 
sind Shock, Hämaturie und lokale Schmerzen. Grashey (München). 


Kotzenberg, W.: Beitrag zur Kasuistik der Cysten des vesicalen Ureterostiums. 
(Diakonissenh. Bethlehem, Hamburg.) Med. Klin. Jg. 10, Nr. 3, S. 104—105. 1914. 


Krankengeschichte eines 2ljährigen Mädchens, das seit 3 Jahren an Blasenbeschwerden 
und Schmerzen in der linken XNierengegend litt. Bei der cystoskopischen Untersuchung fand 
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sich, daß die linke Uretermündung auf der Spitze eines in das Blaseninnere hinein vorspringen- 
den kleinen Hügels lag, der in rhythmischem Wechsel größer und kleiner wurde. Die Blase 
wurde durch Sectio alta eröffnet und das cystische Gebilde am Übergang in die Blasenschleim- 
haut rings herum abgetrennt. Der Ureter hinter der Cyste war daumendick. Die beiden da- 
durch entstandenen Schleimhautränder wurden mit Catgut wieder vereinigt. Die Heilung er- 
folgte primär und bei der 4 Wochen nach der Operation vorgenommenen cystoskopischen Nach- 
untersuchung zeigte sich es, daß die linke Uretermündung ein fast normales Aussehen gewonnen 
hatte. Sie war schlitzförmig und nur etwas länger als auf der rechten Seite. Kotzenberg 
nimmt an, daß es sich um eine angeborene Weite der Schleimhaut am Durchtritt des Ureters 
durch dieBlasense n eimhaut handelte, und daß dadurch die Mündung des Ureters in der Blasen- 
schleimhaut verlagert wurde, so daß der Urin nicht derart austreten konnte, sondern erst die 
Schleimhautfalte trifft, analog wie bei der Phimose. ` v. Tappeiner (Greifswald). 


Schwarz, Oswald: Über die sogenannte nervöse Pollakiurie bei Frauen. Zeit- 
schr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 (Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 1913), 
S. 346—352. 1914. 

Die Tatsache, daß manche Frauen, die an heftiger Pollakiurie leiden, während 
der Menstruation völlig beschwerdefrei sind, läßt vermuten, daß die Pollakiurie 
während des Intervalls mit einer verminderten Tätigkeit des Ovariums 
zusammenhängt. Da es in einigen Fällen gelang, durch Zufuhr von Ovarialsubstanz 
die Frauen von ihren Beschwerden auch im Menstruationsintervall zu befreien, er- 


scheint diese Hypothese nicht ganz unbegründet. . | 

Diskussion: Teleky führt die Pollakiurie auf lokale Zirkulationsstörungen 
zurück. Durch Druck der Portio des retroflektierten Uterus auf das Trigonum komnit es zur 
lokalen Hyperämie der Blase. Die Ursache der Blasenbeschwerden im Klimakterium, ist eben- 
falls eine abnorme Hyperämie. Fälle von klimakterischer Hämaturie sprechen zugunsten 
dieser Annahme. Oppenheimer glaubt, daß die Pollakiurie nervösen Ursprungs 
ist. Er konnte im Trigonum Veränderungen nachweisen, die er als funktionelle Hypersekretion 
der Blasenschleimhaut auffaßt; sie bildet ein Analogon zu den Hypersekretionen anderer 
Organe, die bei nervösen Frauen häufig beobachtet werden. Blum: Da die Blase normaler 
Weise keine Schleimdrüsen hat, kann entgegen Oppenheimer keine Hypersekretion von 
Schleim vorliegen. Knorr: Die Pollakiurie ist fast immer die Folge einer Cystitis 
colli. Atzungen mit dem Playfair beseitigen das Leiden fast ausnahmslos. Freudenberg: 
führt die sog. nervöse Pollakiurie auf papilläre Excrescenzen im Blasenhals, sowie 
auf Harnröhrenstrikturen zurück, wahrscheinlich liegt aber gleichzeitig eine allgemeine nervöse 
Disposition vor. Schwarz: Die von ihm untersuchten Frauen zeigten normalen Tastbefund. 

Frangenheim (Köln). 

Goto, J.: Über die Entfernung von Fremdkörpern aus der weiblichen Blase. 

Dissertation: München 1913. 16 S. 


[cirkon]  Frangenheim: Zur operativen Behandlung der Inkontinenz der männlichen 
Harnblase. M 

Nach einem Sturz auf den Damm bildete sich ohne sichtbare Verletzung eine Striktur aus. 
Ein Jahr später war Patient infolge der Bougiebehandlung inkontinent. Vortr. stellte eine hoch- 
gradige Balkenblase fest, sowie den Mangel jeden Widerstandes am Sphincter internus. Bei der 
Operation zeigt sich, daß dieser fehlt. Er bildete einen Streifen aus Rectusscheide samt Musculus 
pyramidalis, den er nach Tunnelierung des Gewebes in den Blasenhals um diesen herumschlingt. 
Patient ist kontinent. 

Kausch- Berlin-Schöneberg hat in zwei Fällen von Spina bifida mit Incontinentia urinae 
erfolglos eine Reihe von plastischen Operationen ausgeführt. 

Borchard-Posen hat in einem Fall mit Erfolg einen Sphincter aus dem Adductor gebildet.. 

Katzenstein (Berlin). 

Pfister, E.: Chinesische Blasensteine. (Städt. Krankenh., Wiesbaden.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 7, H. 12, S. 945—956. 1913. 

Südchina ist im Gegensatze zu Nordchina besonders reich an Blasensteinen. In Kanton 
bestehen besondere Krankenhäuser für Steinkranke. Dieser Unterschied ist weder durch die 
Verschiedenheit der Ernährung, noch der Rasse bedingt. Vergleichende Untersuchungen des. 
Trinkwassers fehlen. Konsistenz: vorwiegend Harnsäure. W. Israel (Berlin). 

Normand, J.-N.: Contribution au traitement des cystites tuberculeuses et des 
tuberculoses vésicales par l’enfumage iodé. (Beitrag zur Behandlung der tuber- 
kulösen Cystitis und der Blasentuberkulose mit Jodanräucherung.) (Höp. Lariboisiere, 
Paris.) Journal d’urol. Bd. 5, Nr. 3, S. 271—289. 1914. 


Nach einer von C. Farnarier (Marseille) angegebenen Methode, die er einigermaßen. 
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modifizierte, hat er in einer recht großen Anzahl von Fällen recht günstige Erfolge erzielt. 
Wenn auch über die physiologische Wirkung wenig bekannt ist, so zeigt die Benutzung dieses 
Mittels im Stadium der Berührung mit den Geweben eine außerordentlich beruhigende und 
ın Fällen nicht geringer Zahl heilende Wirkung. Jodoform, welches 97,5°,, reines Jod enthält, 
wird in einer Glasbirne bei langsamer Aufwärmung dekomponiert und mittels einer ent- 
sprechend angebrachten Spritze in die mit sterilem Wasser ausgespülte Blase hineingetrieben. 
Dieser Vorgang wird wöchentlich wiederholt. In inoperablen Fällen, bei beiderseitiger Nieren- 
tuberkulose, bei Anhalten der vesicalen Erscheinungen nach Entfernung der kranken Niere, 
bei gleichzeitiger Erkrankung der Lungen und in allen Fällen, in welchen die Nephrektomie 
kontraindiziert ist, kann man das Verfahren anwenden. Wenn auch eine komplette Heilung 
nicht zu erwarten ist, so sind, neben der bedeutenden Besserung der objektiven Erscheinungen, 
die subjektiven, so schmerzhaften Symptome in vielen Fällen überraschend gewichen. 
Ráskai (Budapest). 
Packard, Horace: Eversion of bladder. As a late sequel of mutilation caused 
by rape in early childhood. (Blasenvorfall als eine Spätfolge der Verstümmelung 
durch Vergewaltigung ìn früher Kindheit.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 4, S. 555—557. 1914. 
21 jährige Frau wurde im 4. Lebensjahre stupriert. Bekam hierdurch einen Dammriß und 
Inkontinenz. Wurde zweimal operiert. Bei der Aufnahme Vorfall der ganzen Blase und Pro- 
lapsus uteri. Röntgenuntersuchung zeigt das Fehlen desSchambogens. Operation: Exstirpation 
der ganzen Blase, Ureter werden in die verschlossene Scheide eingenäht; dieselbe wird zur vor- 
deren Bauchwand angenäht und daselbst mit einer Fistelöffnung versehen. Genesung, In- 
kontinenz besteht weiter. v. Lobmayer (Budapest). 


Peterkin, G. Shearman: Scalpel surgery of tumors of the bladder. (Die 
Entfernung von Blasengeschwülsten auf blutigem Wege.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 18, Nr. 3, S. 380—386. 1914. 

Die großen Schwierigkeiten, die der operativen Entfernung größerer Blasenge- 
schwülste entgegenstehen, machen diesen Eingriff zu einem sehr schweren. Bei der 
gänzlichen Entfernung der Blase ist die Mortalität bisher eine so große gewesen, daß 
man mit ruhigem Gewissen, diese Operation nur in ganz verzweifelten Fällen vor- 
nehmen konnte. Die Führung und Einbettung der Harnleiter bildete den schwersten 
Punkt, die Operierten gingen im besten Fall an einer über kurz oder lang einsetzenden 
Nierenbecken- und Niereninfektion zugrunde. Er schildert ausführlich die verschiedenen 
Versuche und Operationsmethoden, die teils an Tieren, teils an Kranken ausgeführt 
wurden. 409, sämtlicher Blasengeschwülste sind gutartig, der größere Teil carcıno- 
matös. Ein großer Teil der gutartigen rezidiviert bösartige. Die pathologische und 
cystoskopische Untersuchung gibt nicht beruhigende Anhaltspunkte. Darum ist er 
für eine möglichst radikale Entfernung, bei der aber die ascendierende Infektion der 
Nieren, die Urämie, die Rezidive und Metastasen der Geschwulst mit vieler Wahr- 
scheinlichkeit zu vermeiden sind. Mittels Ureterostemie implantiert er an der Lumbal- 
gegend die Ureteren. Mittels Gürtel, gut sitzender Platte, Abführungsrohr und Urinal 
leitet er den Harn ab. Die so trocken gelegte Blase wird hierauf extra- und intra- 
peritoneal entfernt. Raskai (Budapest). 


Sinclair, D. A.: Retrourethral eystoscopie guide for external urethrotomy. 
(Retrourethraler cystoskopischer Führer für die Urethrotomia externa.) New York 
med. journal Bd. 99, Nr. 14, S. 677—678. 1914. 


Sinclair empfiehlt folgendes Verfahren für die Urethrotomia externa: Die Blase wird 
mittels eines Troikarts punktiert, durch die Troikartkanüle ein Cystoskop eingeführt und das 
Orificium urethrae aufgesucht. Dann wird das Cystoskop entfernt und bei unveränderter 
Lage der Kanüle ein eustachischer Katheter mit Mandrin eingeführt; dieser Katheter gleitet 
nach Entfernung des Mandrins leicht in die Urethra ein und wird in ihr vorgeschoben und 
dient nun als Leitsonde für die Urethrotomie. Abbildung der Instrumente. Marcuse (Berlin). 


Chetwood, Charles H.: Modern technic in urethral stricture. (Moderne Technik 
bei der Urethralstriktur.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 14, S. 661—665. 1914. 


Chetwood bespricht kurz die Ätiologie und Diagnose der Urethralstrikturen sowie ihre 
Behandlung. Bei der allmählichen Dilatation empfiehlt er für viele Fälle anstatt der in kurzen 
Intervallen wiederholten Sitzungen, längere Pausen zwischen den einzelnen Dilatationen ein- 
zuschalten. Es folgen dann die verschiedenen Methoden der Urethrotomie. Die verschiedenen 
Instrumente für die interne Urethrotomie werden besprochen; Anwendung des Verweil- 

3)" 


se p 


katheters für die ersten 24—48 Stunden nach dem Eingriff empfohlen. Die äußere Urethro- 
tomie mit Leitsonde bietet nichts besonderes; die Schwierigkeiten der Urethrotomie ohne 
Leitsonde werden besprochen und für manche Fälle intraurethrale Injektionen 
von 4/,% Methylenblaulösung empfohlen, um das Auffinden der vorderen 
Harnröhre zu erleichtern. In ganz schwierigen Fällen kann eine Sectio alta mit retro- 
grader Dilatation der Harnröhre notwendig werden. Doch hat Ch. bisher noch immer ohne 
diesen Eingriff auskommen können, er verwendet vielmehr die von Sinclair angegebene 
Methode (vgl. das Referat über diese). Marcuse (Berlin). 


Schwarz, Oswald: Über operative Heilung komplizierter Harnröhrenstrikturen 
durch Resektion derselben und End-zu-End-Vereinigung der Stünmpfe. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 64, Nr. 13, S. 619—625. 1914. 

Mitteilung von 5 Fällen, in denen nach Entfernung der verengten oder undurchgängigen 
Harnröhre (Defekt bis zu 6cm) die Vereinigung mittels direkter Naht gelang. Der Autor 
hält vor der Plastik den Versuch der direkten Naht in jedem Falle für gerechtfertigt. 


v. Lobmayer (Budapest). 
Männliche Geschlechtsorgane: 

Magni, Egisto: La prostatectomia può essere operazione d’urgenza? Noia 
clinica. (Kann die Prostatektomie eine dringliche Operation bilden? Klinische 
Beobachtung.) (Osp. ciw., Fermo.) Bull. d. scienze med. Jg. 85, Nr. 3, S. 142—144. 
1914. 

Nach Besprechung sämtlicher Harnverhaltung verursachender Momente teilt Magni 
die Krankengeschichte eines 74jährigen Mannes mit, welcher sehr heftige Blasenblutung Le- 
kam. Da die Ausräumung der in großerMasse vorhandenen Blutgerinnsel nur mittels Epicysto- 


tomie ausführbar war, verband er sie zugleich mit der Freyerschen Prostatektomie und 
entfernte so zugleich die Ursache der Blutung. Heilung. v. Lobmayer (Budapest). 


Ruta, Sebastiano: L’iperemia passiva alla Bier nella cura delle adeniti e in 
altre affezioni chirurgiche. (Die passive Biersche Hyperämie in der Behandlung 
der Lymphdrüsenentzündungen und anderer chirurgischer Affektionen.) (Osp. malit. 


princip., Caserta.) Giorn. di med. milit. Jg. 62, Nr. 3, S. 181—187. 1914. 

Bericht über 50 Fälle von Lymphdrüsenentzündung, die mit Klappschen Saugglocken 
behandelt wurden. Verf. ist ein begeisterter Anhänger des Verfahrens und hält es besonders für die 
militärärztliche Praxis für gut geeignet. Als Vorteile der Methode nennt er ihre Einfachheit, 
das Fehlen sekundärer Zwischenfälle, die Schmerzlosigkeit, die schnelle Heilung, das Fehlen 
entstellender Narben und endlich das Ausfallen aller operativen Eingriffe außer der Punktion 
der Abscesse. In den 50 von ihm behandelten Fällen hatte er sehr gute Heilerfolge. Herhali. 


Avoni, Aldo: Contributo allo studio dell’ idrocele. (Beitrag zum Studium der 
Hyarocele.) (Istit. di patol. spec. chirurg., univ., Bologna.) Clin. chirurg. Jg. 22, 
Nr. 3, S. 443—462. 1914. 

Bezüglich der Genese der Hydrocele teilt der Verf. nicht die Ansicht der Autoren, 
welche den entzündlichen Ursprung des Leidens leugnen und es entweder auf die 
Gegenwart von versprengten Keimen des Wolfschen Körpers oder auf Anomalien 
des Giraldesschen Organs oder auf cin Offenbleiben des peritonealen Vaginalsackes 
zurückführen, er ist vielmehr durch seine Untersuchungen zu der Meinung anderer 
Autoren (Hunter, Poth, Petit, Mehn usw.) gekommen, welche die Hydrocele 
als ein auf entzündlicher Basis entstandenes Leiden betrachten. 

In 18 Fällen untersucht er die Hydrocelenflüssigkeit auf die Rivaltasche Reaktion. 
welche darauf beruht, daß bei entzündlichen Prozessen in Ergüssen Eiweißkörper vorhanden sind. 
die sich durch verdünnte Essigsäure ausfällen lassen. Außerdem untersuchte er histologisch 
gefärbte, aus der betreffenden Tunica vaginalis ausgeschnittene Gewebsstücke. Die Rivalta- 
sche Reaktion ergab als größte Verdünnungsgrenze 1:50 bis 1: 250, was keinen großen Ge- 
halt an Eiweißkörpern darstellt, jedoch hängen diese nicht hohen Werte von der leichten ent- 
zündlichen Natur der Hydrocelenflüssigkeit ab. Die histologischen Untersuchungen der 
Tunica vaginalis parietalis und visceralis (Testikel, Samenstrang) ergaben in allen Fällen 
eine kleinzellige Infiltration der Serosa, Reichtum und Erweiterung der Blut- 
gefäße, Fehlen der Endothelauskleidung, Gegenwart von Plasmazellen, De- 
generation der elastischen Membran und Neubildung von Bindegewebe, 

Verf. kommt daher zu dem Schlusse, daßjede Hydroceleaufeinemleichten 
entzündlichen Prozesse beruht. Herhold (Hanr.ovei). 
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Pujol: Sur la gangrène spontanée des organes génitaux. (Über die spontane 
Gangrän der Genitalorgane.) Bull. med. Jg. 28, Nr. 31, 8. 396. 1914, 

1. 65jähriger Mann erkrankt, nachdem er einige Tage zuvor an heftigem Derchfall ge- 
litten hatte, an einer starken ödematösen Anschwellung des Hodens, des Dammes und der 
unteren Hälfte der Bauchhaut, an der linken Hodensackhälfte entsteht eine handtellergroße 
gangränöse Stelle. Anzeichen allgemeiner Infektion, hohes Fieber und schneller Puls. Dicht 
über dem Sphincter wird im Mastdarm ein 2-3 mm im Durchmesser betragender Substanz- 
verlust entdeckt, von welchem eine Lymphangitis über das Perineum zum Hodensack ging. 
Tod trotz ausgehehnter Incisionen. 2. 7—8 Monate alter Säugling bekommt ein von der linken 
Wange über den ganzen Körper wanderndes Erysipel und im Anschluß daran eine Hodensack- 
gangrän, die unter zweckentsprechender Behandlung in Heilung überging. 

Verf. ist der Ansicht, daß Fälle von Spontangangrän der Genitalorgane, 
wie sie mehrfach beschrieben wurden, sehr selten sind und daß sich fast in 
allen Fällen, wie auch in den eben geschilderten, eine in der Nachbar- 
schaft sitzende Infektion finden wird, von der auf dem Lymphwege das 
Vırus zum Hoden gelangt. Durch die hierdurch entstehende ödematöse An- 
schwellung werden schwere Zirkulationsstörungen mit nachfolgender Gangrän erzeugt. 

Herhold (Hannover). 


Gutmann, C.: Uber kongenitale Gänge und Cysten in der Raphe penis. (Städt. 
Krankenh., Wiesbaden.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 58, Nr. 16, 8. 449—467. 1914. 

Verf. berichtet über 4 Fälle von an der Unterfläche des Penis subcutan gelegenen 
Gebilden, die teils cystischen, teils kanalartigen Charakter hatten, und von denen 
eins durch eine Fistel mit der äußeren Haut kommunizierte. Auf Grund sorgfältiger 
mikroskopischer, durch Abbildungen erläuterter Untersuchungen schließt sich Verf. 
bezüglich der Genese dieser teils mit Plattenepithel teils mit Übergangs- oder Zylinder- 
epithel ausgekleideten Gänge der Ansicht R. Meyers an, daß diese Bildungen ento- 
dermaler Abstammung seien und zur Zeit des Verschlusses der Harnröhre durch Ab- 
schnürung überschüssiger Teile des Urethralseptums entstehen. Kempf (Braunschweig). 


Pakowski, J.: Un cas d’induration plastique des corps caverneux. (Ein 
Fall von plastischer Induration der Corpora cavernosa.) Journal d’urol. Bd. 5, Nr. 3, 
S. 307—310. 1914. 


59jähriger Mann. Plastische Induration von der Größe einer dicken Bohne mit einem 
Stiel zwischen die beiden Corpora cavernosa. Als Ursache nimmt Verf. eine chronische Urethri- 
tis und Prostatitis mit Strikturen an, die als chronische örtliche Traumen gewirkt haben. Außer 
geringer Schmerzhaftigkeit der Induration bei der Erektion und einer geringen, nach oben 
konkaven Kurve des Gliedes, die den Beischlaf und die Ejaculation nicht hindern, bestehen 
keine Beschwerden. Daher wird von einer Behandlung abgesehen. zur Verth (Kiel). 


Konjetzny: Über einen ungewöhnlichen Penistumor. (Med. Ges., Kiel, Sitz. 
v. 5. II. 1914.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 16, S. 903—905. 1914. 


Bei dem jetzt 39jährigen Patienten ohne Gonorrhöe und Lues in der Anamnese (Wasser- 
mann negativ) waren im Laufe von etwa 10 Jahren dreimal warzenartige, nicht carcinomatöse 
(:ebilde des Penis, bei der letzten Operation auch eine ähnliche Geschwulst des Scrotums ent- 
fernt. 2 Jahre nach der letzten Exstirpation fast faustgroßes, blumenkohlartiges Rezidiv, 
das ohne Probeexcision als Carcinom angesprochen wurde. Deswegen Penisamputation an 
der Symphyse. Der Tumor zeigte auf dem Durchschnitt einen Grundstock von glasigem, zell- 
armem Bindegewebe mit einem bis °/, cm dicken Saum, der sich mikroskopisch als atypische, 
nichtdestruierende Epithelwucherung erwies. Also kein Carcinom. Verf. nimmt einen pri- 
mären elephantiastischen Prozeß des Penis an und faßt die Epithelwucherungalsreaktive Bildung 
auf. Die Möglichkeit, daß Condyloma acuminatum vorgelegen habe, weist er auf Grund der 
Anamnese zurück. Kempf (Braunschweig). 

Saissi: Anesthésie locale dans Poperation du phimosis. (Die Lokalanästhesie 
bei der Phimosisoperation.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 27, S. 254—255. 1914. 

Verf. berichtet über eine eigene Verbesserung des klassischen Verfahrens der Lokal- 
anästhesie bei der Phimosisoperation bestehend: 1. in einer ringförmigen subeutanen Injektion 
einer 1 : 200 frischen Novocain-Adrenalinlösung am vorderen Drittel des Penis, was die übliche 
Methode ist, durch welche aber nur die N. superf. anästhesiert werden, und 2. in einer ebenso 
ringrförmigen Injektion am Suleus balano-praeputialis unter der Mucosa, wosich eine Anastomose 
zwischen den N. superf. und den N. prof. befindet, wie dies durch eine schematische Figur er- 
läutert wird, und wodurch man auch die unter der Fascia penis liegenden Nervenäste trifft. 
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Durch diese Modifikation konnte der Verf. eine wirklich vollkommene Anästhesie bei der Opera- 
tion der Phimosis bewirken. Petridis (Alexandrien). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Sauvage, C.: De la transfusion du sang comme complément de !’hysterectomie 
dans le traitement de la rupture de l'utérus pendant le travail. (Über Bluttrans- 
fusion als Hilfsmittel der Exstirpation des Uterus bei der Behandlung der Uterusrup- 
tur in der Geburt.) Ann. de gynécol. et d’obstetr. Jg. 41, Nr. 3, S. 140—145. 1914. 


Die Bluttransfusion ist angezeigt bei der akuten Anämie infolge Blutungen nach Ruptur 
und bei der Bekämpfung des durch die Ruptur entstandenen Shocks. Sobald die Blutstillung 
durch Unterbindung der Gefäße bei der Uterusexstirpation erreicht ist, kann die Transfusion 
beginnen. Die Haut des Spenders wird mit Cocain anästhesiert und seine linke Arteria radialis 
mit der linken Vena saphena der Frau durch eine Elsbergsche Kanüle verbunden. Die Blut- 
transfusion ist imstande, den Tod infolge akuter Anämie und des Shocks zu verhindern und die 
Gefahren der Hysterektomie zu vermindern. Verf. hat auf diese Weise eine völlig ausgeblutete 
Frau gerettet. Jaeger (München).® 


Ruppert, Leopold: Supravaginale Selbstamputation eines durch ein Myom um 
seine Achse gedrehten Uterus. (Kaiserin-Elisabeth-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 27, Nr. 11, 8. 271—272. 1914. 


Bei einer 72jährigen, in kollabiertem Zustand in das Spital eingelieferten Patientin ergab 
die Untersuchung neben äußerst druckempfindlichem aufgetriebenen Abdomen einen von der 
Symphyse bis handbreit unter den Nabel reichenden kugeligen, sehr harten, etwas verschieb- 
lichen, den Douglas ausfüllenden Tumor, neben welchem oberhalb der Sy mphy se des Uterus 
getastet werden konnte, Die am nächsten Tage vorgenommene Laparotomie ergab nach 
Entfernung von etwa 11 zum Teil geronnenen Blutes, daß die von außen gefühlte Geschwulst, 
welche sich als kindskopfgroßer kugeliger blauschwarzer Tumor darstellte, ein breit der hin- 
teren Fläche des Uterus aufsitzendes Myom war. Die Verbindung zwischen Corpus und 
Cervix uteris fehlte bis auf einen wenige Millimeter breiten Serosastreifen, welcher beim Ver- 
such, den Tunor vorzuwälzen, abriß, so daß Uterus und Tumor frei an den Ligamenten 
hingen; geringe frische Blutung an der Abrißstelle: das linke Lig. rot. war völlig durchrissen. 
Die nähere Inspektion ergab, daß der Uterus von links nach rechts sich dreimal (80°) uni seine 
Achse gedreht hatte. Exstirpation der Geschwulst. Verschluß der Peritonealblätter über dem 
Cervicalstumpf. Heilung p. pr. Gewicht des Tumors beträgt 1260 g; das Myom ist bis auf 
eine schmale Randzone verkalkt. — Verf. schließt aus der Krankengese hichte, dem Operations- 
befund und dem anatomischen Präparat, daß es sich um eine akute brüske Abreißung des 
Uterus handelte derart, daß nach eingetretener Achsendrehung des Uterus das straff gespannte 
linke Lig. rot. die Cervix förmlich abschnitt. Die Prädisposition war gegeben, in der freien Be- 
weglichkeit der spezifisch schweren Geschwulst im Bauchraum (verkalktes Myom, schlaffe 

auchdecken), in der bei der alten Frau vorhandenen Widerstandslosigkeit des Uterusgewebes 
und in einer anamnestisch freilich nicht sichergestellten brüsken Bewegung des Tumors. 
Verf. glaubt im Gegensatz zu Johannowskv (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 8, S. 358), 
daß bei einer derartigen Selbstamputation durch die beiderseitigen Art. ovaricae eine Er- 
nährung sichergestellt sein dürfte, seda der Tumor auch ohne das Vorhandensein von 
Adhäsionen der Nekrose nicht zu verfallen braucht: der Beweis dürfte frelich schwer zu er- 
bringen sein, da in derartigen Fällen wohl ausnahmslos operativ vorgegangen wird. Der be- 
schriebene Fall stellt nach den Quellenstudien des Verf. cin Unikum der evnäkologischen 
Literatur dar. F. Kayser (Köln). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Grundler, A.: Das harte traumatische und rheumatische Ödem. Dissertation: 
Rostock 1913. 

Das harte Ödem entwickelt sich in seltenen Fällen nach geringfügigen, nicht 
verletzenden Traumen in Form einer enorm derben, weit ausaebreiteten Schwellung 
(meist an Hand- oder Fußrücken). Es ist bis jetzt in ca. 50 Fällen beschrieben worden. 
Dieselbe Affektion ist auch ım Gefolse des akuten Gelenkrheumatismus nachzu- 
weisen. Pathognomonisch für die Erkrankung ist die akute Knochen- 
atrophie. Aus dem Charakter der letzteren ereibt sich allein schon die Unabhängie- 
keit des harten Ödenis von jeder artikulären Flexion. Die Ursache des harten Ödenis 
dürfte zunächst in einer mechanisch-molekularen oder infektiös-toxischen Schädigung 
der peripheren Nervenplexus oder des peripheren Gewebsprotoplasmas selbst liegen, 
also in einer direkten pathologischen Beeinflussung des dem Flüssiekeitsaustausch 
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dienenden peripheren Gewebsmechanismus. Die richtige Beurteilung des Krankheits- 
bildes, ob eine direkte peripher-organische Störung einerseits, Ängioneurose oder 
Hvsterie andererseits oder gar Simulation vorliegt, ist bisher nicht entschieden, bei 
der Hartnäckigkeit des Leidens jedoch vor allem für den Gutachter sehr interessant. 
Fritz Loeb (München). 

Vulpius, Oscar: Über die Sehnenverlängerung durch das ,„Rutschenlassen‘“‘. 
(Orthop.-chirurg. Klin. v. Prof. Dr. Vulpius, Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 61, Nr. 13, S. 710. 1914. 

Ausgehend von der Erfahrung, daß die einfachste Methode der Sehnenverlängerung 
die subcutane quere Sehnendurchschneidung durchaus nicht immer gute anatomische 
und funktionelle Resultate ergibt, daß auch die plastischen Sehnenverlängerungen, ob 
offen oder subcutan, die Sehne stets in großer Ausdehnung verletzen und danut auch 
zu gewissen Schädigungen führen, empfiehlt Vulpius ein Verfahren, das er das „Rut- 
schenlassen‘‘ der Sehne nennt. Die Sehne wird hoch oben, wo sie noch auf dem Muskel- 
bauch läuft und von Muskelfasern flankiert ist, in Form eines umgekehrten V, dessen 
Spitze zentralwärts gerichtet ist, oder schräg durchschnitten. Beim Redressement 
rutscht nun der periphere Sehnenanteil abwärts, ohne daß die Kontinuität des Tractus 
irgendwie gestört wird. Das große Indikationsgebiet, welches V. dieser Methode zu- 
weist, die paralytischen und spastischen Contracturen sowie auch die ischämischen 
Contracturen wird gewiß reichlich Gelegenheit bieten, die neue Methode zu erproben 
und wie Ref. aus eigener Erfahrung hinzufügen kann zu empfehlen. Glaessner (Berlin). 


Lehmann, Adolf: Beitrag zum Kapitel „hysterische Contracturen“. (Prof. 
Dr. Vulpiussche orthop.-chirurg. Klin., Heidelberg.) Zentralbl. f. chirurg. u. mech. 
Orthop. Bd. 8, H. 4, S. 131—134. 1914. 


Contracturen ohne erkennbare objektive Anhaltspunkte müssen von vornherein den 
Verdacht auf Hysterie erregen. Mitteilung von zwei einschlägigen Fällen und Besprechung 
der differential-diagnostisch wichtigen Symptome. Die Streckcontractur des Beines mit 
Flantarflexion des Fußes ist die häufigste hysterische Haltung. Nicht selten werden aber 
auch Beugecontracturen im Hüft- und Kniegelenk beobachtet. Charakteristisch ist die 
Lokalisation der Druckempfindlichkeit außerhalb des Gelenkes, in die Weich- 
teile und das Nachlassen der Muskelspannung bei Ablenkung der Aufmerk- 
samkeit des Patienten. In einzelnen Fällen können zwar Rötung und Schwellung der 
Gelenkumgebung und bei längerer Dauer sogar mäßige Muskelatrophie vorkommen; aus 
dem Kontrast zwischen der Schwere der Gehstörung und dem geringen objek- 
tiven Befunde, sowie aus dem Erfolg einer suggestiven Therapie wird man jedoch fast 
stets die richtige Diagnose ableiten können. Duncker (Brandenburg). 


Khautz, A. v.: Spontane Extremilätengangrän im Kindesalter. (St. Josef- 
Kinderspit., Wien.) Zeitschr. f. Kinderheilk., Orig. Bd. 11, H. 1, S. 35—56. 1914. 


Mitteilung von 2 Fällen von spontaner Extremitätengangrän, welche einen 4jährigen und 
einen 3!/,jährigen Knaben betrafen. In dem einen Falle trat die Erkrankung im An- 
schlusse an Masern auf, doch führt Verfasser die Gangrän weniger auf die Gefäßveränderungen 
infolge der voraufgegangenen Infektion zurück, als auf die geänderte Blutbeschaffenheit durch 
die nach Masernnephritis entstandene Urämie. Bei dem anderen Knaben, der mitten in voller 
Gesundheit schwer erkrankte, kommt höchstens ein angiospastischer oder endarteriitischer 
Prozeß als Ursache in Betracht. 

Beide Patienten wurden durch Amputation geheilt. Verf. stellt für die Spontan- 
gangrän im Kindesalter überhaupt 3 Gruppen auf: 1. die umschriebene Hautgangrän 
(am Stamme sowohl wie an den Extremitäten einzeln oder multipel), 2. die Extremi- 
tätengangrän (von den periphersten Teilen des Körpers Ihren Ausgang nehmend, wie 
Zehen- und Fingerspitzen, aber auch andere Partien, wie Nase und Ohren ergreifend), 
3. der nomatöse Brand (von der Mundschleimhaut ausgehend). Der letztere, welcher 
durch den Plaut-Vincentschen Bacıllus vermutlich entsteht, hat nut den beiden 
anderen Formen nur gemein, daß er meist im Anschluß an Infektionskrankheiten, be- 
sonders Masern entsteht. Die umschriebene Hautgangrän komnit am häufiesten bei 
Phlegmonen und Erysipel kachektischer Säuglinge vor und als idiopathische Haut- 
gangrän (besonders im Säuglingsalter). Die Extremitätengangrän, welche entweder 
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ganze Gliedmaßen oder deren peripher gelegenen Abschnitte befällt, kommt am häufig- 
sten während oder im Anschlusse an akute oder chronische Infektionskrankheiten zum 
Ausbruch. Von 50 Fällen aus der Literatur war in 39 eine fieberhafte oder infektiöse 
Erkrankung vorangegangen. Hierbei ist das Säuglingsalter am häufigsten vertreten. 
Anatomisch kommen 5 Ursachen in Betracht: 1. primäre Arterienthrombose auf 
marantischer, chemischer oder infektiöser Grundlage, 2. sekundäre Arterienthrombose 
infolge Gefäßwandveränderungen traumatischer, entzündlicher oder degenerativer 
Natur, 3. embolischer Arterienverschluß, 4. Enndarteriitis obliterans, 5. neurotische 
Angiosklerose oder Gefäßkrampf. So hat die Spontangangrän im Kindesalter keine 
einheitliche Ursache. Bei Diphtherie, Nabelgefäßerkrankungen ist sie auf Embolie 
zurückzuführen, bei Lues congenita und sog. Morbus Raynaud auf Endarteriitis luetica 
bzw. Arteriosklerose, bei den meisten übrigen Infektionskrankheiten auf toxische 
Arteriitis und Veränderung der Blutbeschaffenheit (Herzschwäche). In einzelnen 
Fällen mag schließlich ein Trauma die Ursache sein. Symmetrische Gangrän 
und Raynaudsche Krankheit sind nicht zu identifizieren. Der Raynaud- 
sche Symptomenkomplex kann durch verschiedene Ursachen (Arteriosklerose, Lues, 
Tabes, Syringomyelie) bedingt sein. Als Morbus Raynaud sind nur die Fälle 
zu bezeichnen, bei denen eine nachweisbare anatomische Ursache fehlt 
und man auf die Annahme eines besonderen nervösen Prozesses ange- 
wiesen ist. Stettiner (Berlin). 

O’Reilly, Archer: Joint syphilis. (Gelenksyphilis.) Americ. journal of orthop. 
surg. Bd. 11, Nr. 3, S. 431—501. 1914. 

Die Erkrankung ist viel häufiger als allgemein angenommen. Im 2. Stadium 
Formen reiner Arthralgie, Hydrops, akute bis subchronische Synovitis mit Kapsel- 
schwellung; im 3. Stadium gummöse Prozesse in den knöchernen Gelenkteilen mit 
fungösen Wucherungen der Synovialis; bei kongenitaler Lues meist nur Hydrops ohne 
wesentliche anatomische Veränderungen der Kapsel. In schweren Fällen auch hier 
gummöse Zerstörungen, oft mit Beteiligung der Epiphysenlinie und Beeinträchtigung 
des Wachstums. — Klinisch wichtig ist die Tendenz, polyartikulär und ,springend`ć 
aufzutreten. Temperatursteigerungen inkonstant. Auffallend gering die funktionelle 
Störung und die Schmerzhaftigkeit; treten Schmerzen auf, so sind sie häufig des Nachts 
schlimmer. — Diagnostische Schwierigkeiten im 2. Stadium durch die Verwechslung 
mit Gelenkrheumatismus, im 3. Stadium mit Tuberkulose. Wasserman nsche 
Reaktion, Röntsenbildung und spezifische Therapie führen zur Diagnose. Die ab- 
gelaufenen Prozesse erkennt man bei der Sektion leicht an den strah- 
ligen Narben. — Die Behandlung ist eine allgemeine; lokale Therapie meist un- 
nötig. — Krankenberichte: von einer Serie von 640 Patienten litten 640 (= 10%) an 
syphilitischer Arthritis. Ausführliche Beschreibung von 26 Fällen. Magnus (Marburg). 

Fisher, A. L.: Etiology of bone and joint tuberculosis. (Ätiologie der Knochen- 
und Gelenktuberkulose.) Interstate med. journal Bd. 21, Nr. 3, S. 319—322. 1914. 


Die Frage, warum die Tuberkulose sich fast nur an den Epiphysen der langen und in den 
flachen Knochen ansiedelt, ist nach des Verf. Ansicht noch nicht genügend beantwortet. 
Inwiewcit und auf welche Weise das Trauma in der Genese der Knochentuberkulose eine 
Rolle spielt, bedarf auch noch der Aufklärung, die hervorgerufene Verlangsamung des Blut- 
stroms scheint ein wichtiger Faktor zu sein. Krauses Experimente, nach welchen nach Ein- 
bringung von Tuberkelbacillen in die Blutbahn traumatisierte Gelenke erkrankten, konnten 
nicht bestätigt werden. Die Erfahrung, daß ausgeheilte Herde nach Verletzung von neuen 
erkranken, spricht noch am meisten für die kausale Bedeutung des Traumas. Der von Lexer 
erbrachte Nachweis, daßfdie Endarterien Bacillenembolien begünstigen, scheinen dem Verf. 
nicht beweisend, da dasselbe Gesetz ja auch für andere Infektionserreger bestehen müßte 
und da andererseits an anderen Körperpartien mit Endarterien wie im Gehirn, die Tuberkulose 
sich selten lokalisiert. Ely hat hervorgehoben, daß das rote Knochenmark mit seiner lyınphoi- 
den Struktur wie alles Lymphgewebe von der Tuberkulose bevorzugt werde, aber auch gegen 
diese Annahme, so bestechend sie ist, spricht manches. Alles in allem steht eine sichere 
Erklärung noch aus, warum die Tuberkulose sich an bestimmten Knochen- 
stellen lokalisiert. Wolff (Potsdam-Hermannswerder). 
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Allard, F.: La thermotherapie et la luminoth£rapie dans les ankyloses. 
(Thermotherapie und Lichttherapie bei Ankylosen.) Journal de radiol. et d’electrol. 
Bd. 1, Nr. 4, S. 216. 1914. 

Die Lichttherapie ist von den Behandlungsmethoden für ankylosierte Gelenke vielen ande- 
ren Methoden vorzuziehen, da sie die Wärmewirkung mit der Wirkung der chemischen Strahlen 
vereinigt. Bei den sog. „falschen“ Ankylosen leistet sie als alleinige Maßnahme Brauchbares, 
bei den kompletten Ankylosen ist sie als unterstützendes Moment für die chirurgische Therapie 
heranzuziehen. Carl (Königsberg). 

Aimes, A.: Quelques faits récents dans l’application de l’heliotherapie. (Einige 
neuere Tatsachen in der Anwendung der Heliotherapie.) Prov. méd. Jg. 27, Nr. 16, 
S. 172. 1914. 

.Die Erfolge allgemeiner Heliotherapie sind unvergleichlich besser als 
diejenigen bei lokaler Besonnung. Eine Ausnahme von dieser Regel ist nur bei der Be- 
handlung einiger nicht tuberkulöser Lokalaffektionen zu machen, z. B. bei den Verbrennungen. 
— In der Art der Durchführung der Sonnenkur hält sich der Autor ganz an die Vorschriften 
Rolliers, ohne ihn jedoch zu nennen. — Nach erfolgter Gewöhnung an das Sonnenbad ist 
wenigstens für die Fälle von chirurgischer Tuberkulose die tägliche, langdauernde Insolation 
zu empfehlen, während für andere Affektionen kürzere, sich wiederholende Sitzungen vorzu- 
ziehen sind. — Die Immobilisation tuberkulöser Gelenke ist auch bei heliotherapeutischen 
Kuren unbedingt nötig. Aimes hat die gefensterten Gipsverbände, die verschiedene Nachteile 
haben, verlassen und bedient sich jetzt rinnenförmiger Verbände. — Die Heliotherapie ver- 
dient auch bei nicht tuberkulösen Affektionen, bei Anämischen, Rekonvaleszenten, bei 
schwachen, der Tuberkulose verdächtigen Individuen angewendet zu werden. Delachaux 
hat ihren Wert in der Behandlung der Psychoneurosen und gewisser zirkulatorischer und respi- 
ratorischer Störungen gezeigt. — Die Anwendung der Sonnenkur bei schwächlichen Säuglingen, 
wie sie seit kurzem in der Schweiz geschieht, gibt sehr günstige Resultate. Amstad (Basel). 

Apert, E., et Lemaux: Etude du squelette d’une achondroplase morte ä 78 ans 
avec un état de certains os rappelant la maladie de Paget. (Skelett einer 78jährigen 
chondrodystrophischen Frau mit Knochendeformierungen, die an die Pagetkrankheit 
erinnern.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 89, Nr. 3, S. 127—136. 1914. 

Größe 1,10 m, als Besonderheiten eine deformierende Gelenkentzündung an den Finger- 
gelenken, ferner Knochenveränderungen (Abplattung an den Gelenkenden, Verkrümmungen, 
Atrophie der Corticalis), die Verf. mit der Ostitis deformans Paget vergleicht. Die auffallend 
dicht gefügten Schädelknochen sollen besonders an diesen Knochenprozeß erinnern; keine 
syphilitischen Erscheinungen; keine Zeichen für Rachitis. Frangenheim (Cöln). 

Pringle, Seton: Radical operation for chronic osteomyelitis. (Radikaloperation 
bei chronischer Osteomyelitis.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 625—631. 1914. 

Verf. schildert eine Methode der Operation der chronischen Osteomyelitis mit buchtigen 
Knochenhöhlen, die darauf hinausgeht, glatte Flächen statt der Höhlen zu schaffen und so das 
langsame Ausfüllen der Buchten mit neuem Knochengewebe zu vermeiden. Die Heilung soll 
dadurch sehr beschleunigt werden. Lobenhoffer (Würzburg). 

Kohrs, Theodor: Über die als Sarkome der Extremitätenknochen behandelten 
Fälle der Kieler chirurgischen Klinik. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dissertation: 
Kiel 1914. 35 S. (Borna: Robert Noske.) 

Die mikroskopische Sarkomfrage der Knochen hat starke Schwankungen in letzter 
Zeit durchgemacht, derart, daß ein Teil der Sarkome als gutartig erkannt, ein anderer 
als zur Ostitis fibrosa gehörig angesehen werden mußte. Die Nachuntersuchung der 
Knochensarkomfälle der Kieler Klinik bestätigte diese auch früher schon von Kon- 
Jetzny ausgesprochene Ansicht. Der darans zu ziehende Schluß ist, daß bei 
der Gutartigkeit resp. mangelnden Neigung zur Metastasenbildung bei 
Tumoren dieser Art möglichst konservativ vorzugehen sei. Zu diesen 
Tumoren rechnet er die periostalen, diemyelogenen Sarkome, die scha- 
ligen Riesenzellensarkome, die Ostitis fibrosa. Weichert (Breslau). 


Obere Gliedmaßen: 

Gaugele, K.: Über die sogenannte Entbindungslähmung des Armes. (Orthop. 
Hedanst. v. Sanit.-Rat Dr. K.Gaugele u. Krüppelheim, Zwickau-Marienthal.) Zeitschr. 
f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3/4, S. 511—527. 1914. 


Das Bild: Entbindungslähmung des Armes zeiet sich in Form von Innenrotations- 
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und Adduktionsstellung des Armes bei einer mehr oder minder vorhandenen Un- 
möglichkeit, den Arm zu heben und außen zu rotieren. Als Ursachen für die Entbindungs- 
lähmung werden angenommen Nervenverletzungen, Epiphysenrisse mit sekundärer 
Verdrehung des Schaftes, schließlich Kapselverletzung und mit diesen Inaktivitäts- 
atrophie der Schultermuskulatur infolge der lange beibehaltenen Schmerzstellung. 
Verf. hält die Entbindungslähmung für keine echte Lähmung, sondern 
für die oben erwähnte Contracturstellung infolge Distorsion des 
Schultergelenkes. Epiphysenverletzungen kommen dabei allerdings oft vor und 
komplizieren das Krankheitsbild. Prognose ist im Frühstadium gut. Die Therapie 
besteht bei frischen Fällen in Abduktions- und Außenrotationsstellung des Armes neben 
gymnastischen Übungen und Massage. Bei veralteten Fällen ist die Durchtrennung 
des M. pectoralis oder die Osteotomie des Humerus mit Außenrotation des peripheren 
Stückes zu machen. Bezeichnend für die Verletzung ist die Stellung der Clavikel ım 
Röntgenbilde. Sie steigt von medial nach lateral jäh und steil auf. Die Zeichnung 
der Scapula ist nach außen gerückt. v. Mayersbach (Innsbruck). 


Essers, Eugen: Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Schulterlähmung. 
(Orthop. Univ.- Poliklin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3%. 
S. 479—498. 1914. 

Nach einer kurzen Klassifikation der Bewegungsstörungen des Schultergelenks 
geht Essers an der Hand eines einschlägigen Falles aus der Langeschen Klinik auf 
de Pathologie und Therapie der Trapeziuslähmung ein. Zumeist bedingt. 
durch Verletzung des Accessorius, z. B. bei Entfernung von Halsdrüsenpaketen u.a. 
kann doch das klinische Bild der völligen Trapeziusläihmung erheblich variieren. 
Die seitliche Elevation des Armes kann infolge vikariierenden Eintretens der übrigen 
Schultermuskeln häufig noch über die Horizontale, wenn auch mit verminderter Kraft 
ausgeführt werden. Charakteristisch ist aber die nach vorn und unten ge- 
sunkene Schulter, das von der Wirbelsäule abgerückte und in Schaukel- 
stellung stehende Schulterblatt, sowie dieinkoordiniertenExkursiouen 
des Schulter blaftes bei seitlichen Bewegungen des Armes. Verursacht 
werden diese Erscheinungen durch Verkürzungen des Serratus, des kleinen und großen 
Brustmuskels und Verlagerungsunfähigkeit des Akromio- Claviculargelenkes nach 
hinten und innen infolge Ausfall der Trapeziuswirkung. Besprechung der für die Schul- 
terlähmung bisher angewendeten unblutigen und blutigen Maßnahmen, die keineswegs 
immer zu einem befriedigenden Ergebnis führten. Einen Fortschritt in der Therapie 
bedeutet das Vorgehen Rothschilds, der das Schulterblatt mit einem 
Fascienstreifen an die Wirbelsäule fixierte. In ähnlicher Weise hat Cramer 
die Schulterblätter bei einem angeborenen doppelseitigen Cucullarisdefekt unterein- 
ander und mit der Wirbelsäule verbunden. Bei der in Rede stehenden interessanten 
Beobachtung von Isolierter Trapeziuslähmung bei Syringomyelie benutzte 
Lange anstatt des Fascienstreifens einen starken Seidenstrang, den er vom medialen 
oberen Schulterblattwinkel schräg nach oben, subeutan im Fettgewebe hindurchtführte 
und in der Gegend der unteren Halswirbelsäule an den Dornfortsätzen befestigte. 
Der Erfolg war in funktioneller Hinsicht sehr gut. Das Schulterblatt wurde hierdurch 
in seiner normalen Stellung festgehalten, die überdehnten Rhomboidei und der Le- 
vator scapulae erholte sich und nach Abschluß einer orthopädischen Nachbehandlung 
konnte der Arm bis zur Senkrechten erhoben werden. Duncker (Brandenburg). 


Lorenz, Hans: Ein Fall von Zwerchsackhygrom an der Schulter. (Ein Bei- 
trag zur Kenntnis des Hygroma subdeltoideum.) (St. Anna-Kinderspit., Wien.) 
Waien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 17, S. 505—507. 1914. 

Der beschriebene Fall stellt bisher ein Unicum dar (4 Photographien). Es handelte sich 
um ein tuberkulöses Hygrom, das in Zwerchsackform sich unter Akromion und Clavicula 
hindurch nach Hals und Nacken hin unter dem Trapezius entwickelt hatte. Exstirpation 
brachte Heilung. Eugen Schultze (Berlin). 
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Laquerriöere et Loubier: Calcification de la bourse sereuse sous acromio- 
deltoidienne. (Verkalkuug des subacromialen Schleimbeutels.) Rev. de med. leg. 
Jg. 21, Nr. 4, S. 103—104. 1914. 


Bromberg, L.: Résultats tardifs des réductions des luxations de l'épaule. 
(Spätresultate der Reduktion der Schulterluxation.) Dissertation: Genève 1913. 

Zurückgebrachte Schulterluxationen hinterlassen recht oft dauernde Störungen. 
Die ungünstigen Resultate scheinen nach den bekannten Statistiken 
sich auf 40—50% aller Luxationen zu belaufen. Die Art der Luxation, die 
Reduktionsmethode, das Alter des Patienten, die Dauer der Behandlung haben keinen 
ausgesprochenen Einfluß auf die Prognose. Die Ursache der verschiedenen Störungen 
in den Fällen mit ungünstigem Resultat scheint auf einer chronischen scapulo-hume- 
ralen Periarthritis zu beruhen (Duplay). Die Prognose der Affektion ist ungünstig, 
da sie immer mehr die Funktion der Extremität behindert. Die Therapie hat in metho- 
dischen Bewegungen des Schultergelenks zu bestehen, ferner in Anwendung der Elek- 
trızität, Massage, Duschen. Fritz Loeb (München). 

Goldthwait, Joel E.: Über Handgewölbe und Platthand. (Ein Analogon des 
Plattfußes.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3/4, S. 377—389. 1914. 

Die Hand als Ganzes ist so geformt, daß ihre Palmarseite unbelastet sowohl im Längs- 
wie im Querdurchmesser konkav gekrümmt ist, speziell die Metacarpalknochen sind zu einem 
deutlich sichtbaren Querbogen angeordnet. Die Funktion der Hand hängt bis zu einem ge- 
wissen Grade von der in dem Gelenk zwischen Metacarpale I und Os multangulum majus vor- 
handenen Beweglichkeit ab. Die in Betracht kommende Gelenkfläche des Os multangulum 
majus ist sattförmig gekrümmt und bei jeder Bewegung gleitet die Basis des ersten Meta- 
carpalknochens auf dieser konkaven Gelenkfläche. Durch die vorhandenen Bänder und 
Muskeln wird die Handwölbung aufrechterhalten. Kommt es zu einer Erschlaffung der- 
selben, so wird die Wölbung geringer und es wird als Analogon zum Plattfuß die platte Hand 
gebildet. Selbige kann erhebliche Beschwerden verursachen. Verf. konnte durch Anwendung 
eines Lederarnıbandes, das über dem Handgelenk buckelförmig ausgehöhlt war, die Beschwer- 
den beseitigen. Becker (Halle a. S.). 

Destot, E.: Fractures du semi-lunaire. (Mondbeinbrüche.) Paris med. Jg. 4, 
Nr. 19, 8. 465—474. 1914. 

Die Arbeit bezieht sich auf 24 unveröffentlichte, in Röntgenbildern und Pausen 
wiedergegebene Fälle. Bei 12 von ihnen handelt es sich um isolierte Mond- 
beinfrakturen, bei den übrigen um gleichzeitige Brüche des Kahnbeins, des Radıus 
mit und ohne Beteiligung des Gelenks und um Verbindungen dieser Verletzungen 
untereinander. Der Bruch des Mondbeins hat keine eigene Symptomato- 
logie und imponiert je nach Art und Umfang der Nebenverletzungen 
alseinfache Verstauchung, alsLuxation imGebiete derHandwurzeloder 
als Radıusbruch. Dem ersten dieser 3 Typen, der Verstauchung, liegt meist ein 
geringfügiges Trauma zugrunde, das gar keine Arbeitsunfähigkeit nach sich zu ziehen 
braucht. Charakteristisch für diese Fälle ist die Monate überdauernde 
Persistenz eines gewissen Schmerzes, einer leichten Beweglichkeits- 
0 im Carpus und einer geringfügigen Weichteilschwellung. Der 

. klinische Typ, unter dem sich die Mondbeinfraktur, meist in Verbindung mit Neben- 
V A S “verbirgt, ist das Bild einer Luxation im Carpus: Verkürzung der Hand, 
erhebliche Weichteilschw ellungen und Beweglichkeitsstörungen. Es fehlt aber die der 
wirklichen Luxation meist eigene Aufhebung der Dorsalflexion, die Hand behält eine 
wewisse Beweglichkeit. Es fehlen auch die bei der wirklichen Luxation selten ver- 
mißten Knochenvorsprünge und Störungen der Sensibilität. Charakteristisch ist 
auch hierbei, daß der Schmerz ungewöhnlich lange andauert, eine ge- 
wisse Stärke aber nicht überschreitet, daß er gelegentlich die Fortsetzung der Arbeit 
sestattet und die Verletzten wohl nie zur Operation treibt. Der 3. Typ ist die Verbin- 
dung von Mondbein- und Radiusbruch, mit oder ohne Nebenv erletzungen, Bruch des 
Kahnbeins und ähnliches. Handelt es sich um geringfügige Verletzungen des Radıus, 
um Randbrüche, so kann das klinische Bild auch nur das einer Verstauchung sein, 
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die aber leicht zu einer Versteifung des Radiokarpalgelenks führt, wie es die schwereren 
Radiusbrüche hierbei stets tun. Liegt der Radiusbruch extrakapsulär, so wird der 
Mondbeinbruch stets übersehen. Charakteristisch ist wiederum das die Hei- 
lung des Radiusbruchs lange überdauernde Fortbestehen des Hand- 
wurzelschmerzes und einer mit der bloßen Radiusfraktur nicht er- 
klärbaren Beweglichkeitsstörung. Bei gleichzeitiger intraartikulärer Radive- 
fraktur dürfte die Exstirpation des gebrochenen Mondbeins das zweck- 
mäßigste Verfahren sein. Bei den übrigen Formen kann man warten und sich 
von dem Verlauf und dem Ergebnis sorgfältiger Röntgenbilder leiten lassen, die nach 
dem Gesagten für die Diagnose unerläßlich sind. Goebel (Siegen). 

Viganó, Emilio: Casi di dito a scatto sottoposti a Roentgenterapia. (Röntgen- 
behandlung des schnellenden Fingers.) Osp. magg. Jg. 2, Nr. 3, S. 181—182. 1914. 

Vigano sieht die Ursache des schnellendenden Fingers in einer circumscripten callösen 
Entzündung der Sehne und glaubte wegen der entzündlichen Natur des Leidens mit Röntgen- 
strahlen eine günstige Einwirkung erzielen zu können. Er behandelte vier Fälle, von denen zwei 
traumatischen, einer gichtischen und der letzte rheumatischen Ursprungs war, und hatte gute 
Resultate, die seit 1!/, Jahr bis seit 4 Jahren anhalten. Die Schmerzen verschwanden, und die 
Funktion wurde wieder normal. V. empfiehlt die Röntgenbehandlung in den Fällen, in denen 
die einfachen therapeutischen Maßnahmen versagt haben und wo man einen operativen Eingriff 
vermeiden will. V. gibt 4—5 H.in drei Sitzungen und wiederholt diese Serie zeitigstens 
nach 8 Tagen; Strahlungsqualität ca. 6 Benoist. Wohlauer (Charlottenburg). 

Hartmann, Otto: Ein Verband bei Bruch des Daumengrundgliedes. (Chirurg. 
Priv.-Klin. d. Dr. Hartmann, Kassel.) Zeitschr. £.. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3/4, 
S. 586—588. 1914. 


Durch einen etwas komplizierten Verband beseitigte Verf. vollkommen eine beträchtliche 
und renitente Dislocatio ad axin, longitudinem et peripheriam bei einem Bruche des Daumen- 
grundgliedes. Das Prinzip des näher geschilderten Verbandes ist: Fixieren des proximalen 
Fragmentes auf einen runden gepolsterten Stab, über dem als Hypomochlion das distale 
Fragment unter Zug volarwärts abgebogen wird. — Brandes (Kiel). 


Untere Gliedmaßen: 

Cone, Sydney M.: Osteomyelitis at the sacroiliac joint with gas bacillus in- 
fection. (Osteomyelitis der Artikulatio sacroiliaca durch Gasbazilleninfektion.) Americ. 
journal of orthop. surg. Bd. 11, Nr. 3, S. 389—397. 1914. 


Krankengeschichte eines Palienten der unter unklaren Symptomen von einer schleichend 
verlaufenden Krankheit befallen war und bei der Aufnahme ins Hospital im wesentlichen 
über Schmerzen in den Beinen und der Wirbelsäule klagte. Tod unter zunehmender Ent- 
kräftung, Fieber und Pulsfrequenz, nachdem vorher noch eine hämorrhagische Neuroretinitis 
und Diplopie festgestellt waren. Die Sektion ergab: Auftreibung des Körpers durch Gas, 
ausgedehntes subceutanes Emphysem, Gasblasen auf der Wandung des Kolon und an den 
meisten inneren Organen, Knochenvorsprünge an der linken Seite des 4. Lendenwirbels, Rauhig- 
keiten der Vorderflächen der beiden Iliosakralgelenke und des rechten Femur. Die Diagnose 
lautete: Alleemeininfektion mit dem Bac. aerogenes capsulat. (Welch). Verf. hat sorgfältige 
mikroskopische Untersuchungen der erkrankten Knochen und Gewebe ausgeführt, wobei er 
Nekrosen, Vakuolenbildung, zellige Infiltration und große Mengen sporentragender Gas- 
bacillen nachweisen konnte. Verf. hält auf Grund der vorliegenden experimentellen und 
klinischen Arbeiten den Gasbacillus für die Todesursache in dem berichteten Falle. Er er- 
wähnt, daß in den meisten sonst veröffentlichten Fällen die Infektion traumatisch, durch 
Eindringen von Staub, Darminhalt und Urin in frische Wunden erfolgte, und betont die 
Schwierigkeit, mit der es dem Bacillus gelingt, im Blutkreislauf festen Fuß zu fassen; die Ur- 
sache letzteren Verhaltens ist vielleicht das anaerobe Wachstum des Bacillus. Kempf. 

Gouget, A.: La forme lombaire de la elaudication intermittente. (Die lumbale 
Form der intermittierenden Klaudikation.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 27, S. 255—256. 
1914. 

Diese Form der intermittierenden Klaudikation, zuerst von Hunt beschrieben, ist durch 
eine schmerzhafte Kontraktion der Lendenmuskulatur infolge langen Gehens oder Stehens, 
welche durch Ruhe rasch verschwindet, charakterisiert: indessen zeigen Wirbelsäule und 
untere Extremitäten nichts Abnormes, und Rheumatismus ist ausgeschlossen. Dieser Sym- 
ptomenkomplex findet seine Erklärung in einer schlechten Zirkulation infolge von Läsionen 
(Sklerose) der diese Gegend besorgenden Gefäße. Drei kurz beschriebene Fälle be kräftigen diese 
Ansicht. Petridis (Ale ‚xandrien). 
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Young, James K.: Sciatica from the orthopedie viewpoint. (Die Ischias von 
orthopädischen Gesichtspunkten betrachtet.) Internat. journal of surg. Bd. 27, Nr. 3, 
S. 67—71. 1914. 

Seitdem von französischen und amerikanischen Autoren auf die Möglichkeit eines Zu- 
sammenhangs der Ischias mit Zerrungen und Lageveränderungen des Iliosakralgelenks hin- 
gewiesen worden ist, hat man sich intensiver mit dem Studium dieser Verhältnisse und der 
Bedeutung orthopädischer Momente für die Entstehung ischiasartiger Beschwerden beschäf- 
tigt. Als die häufigste Ursache der Ischias vom orthopädischen Standpunkt sieht Young 
Zerrungen und Lageveränderungen des Sakroiliakalgelenks an, die entstehen 
durch eine unzweckmäßige Belastung des Körpers in einer abnormen Haltung desselben. 
Er unterscheidet zwei Formen solcher ischiadischer Beschwerden: 1. solche, die durch ein in 
genannter Weise wirkendes Trauma verursacht sind, und 2, solche, welche entstehen durch 
eine Lockerung der genannten Gelenkverbindung infolge allgemeiner Schwäche. Eine sichere 
Diagnose solcher Atiologie der Ischias kann das Röntgenbild bringen, welches Veränderungen 
an der Synchondrosis sacro-iliaca aufweist oder aber eine sorgfältige Erwägung, welche alle 
differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Möglichkeiten ausschließt. Als solche nennt 
Y.: 1. Erkältung, 2. Neuritis nervi ischiadici, 3. Neuroma n. i., 4. Genitalerkrankungen, 5. Alko- 
holismus und sexuelle Exzesse, 6. Tabes, 6. Osteoarthritis der Wirbelsäule, 8. Rückenmarks- 
tumor, 9. Hüftgelenksluxation, 10. Luxation des Darmbeins, 11. Osteomyelitis des Darmbeins, 
12. Coxitis, 13. Sacrocoxitis, 14. Spondylitis lumbalis. Die Therapie der sog. orthopädischen 
Ischias hätte zu bestehen: 1. In der Reduktion des lliosakralgelenks. (Das lliosakralgelenk 
schwebt frei zwischen zwei Tischen und wird nach abwärts gedrückt, während an dem ab- 
duzierten Bein gezogen wird.) 2. In dem Tragen eines breiten festsitzenden Beckengurte. 
3. In lokalen physikalischen Maßnahmen. Glaessner (Berlin). 


Bernheim, Bertram M., and Peregrine Wroth jr.: Arteriovenous aneurism of 
the external iliac vessels, with wound of the external iliac vein. (Arterio-venöses 
Aneurysma der externen lliacalgefäße, mit Wunde in der Vera ilaca externa.) 
Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 4, S. 558—562. 1914. 

Operation 8 Tage nach einer Verletzung mit einer Schere, die uneröffnet 1 Zoll oberhalb 
des Pou partschen Bandes eingedrungen war. Wegen schlechten Allgemeinzustandes mußte 
von einer Naht der iliacalen Gefäße abgesehen werden. Trotz Ligatur der Art. und Ven. 
iliaca ext. ober- und unterhalb des Aneurysmas trat volle Genesung ohne 
jede Spur einer Ernährungsstörung ein. Kindl (Kladno). 


Le Filliatre: Amputation de la cuisse chez un vieillard pour gangrène du 
pied et de la jambe sous rachianesthösie lombo-saer&e. Guérison rapide. Parfait 
état de l’oper& pres dun an après. (Amputation der Hüfte bei einem Greis 
wegen Gangrän des Fußes und Unterschenkels unter Lumbalanästhesie. Schnelle 
Heilung. Guter Zustand fast 1 Jahr später.) Journ. de méd. de Paris Jg. 34, 
Nr. 18, S. 354. 1914. 


Thieme, J.: Zwei geheilte Fälle von Luxatio coxae congenita durch künst- 
liche Nearthrosenbildung mit Pfannendachentwicklung vom Periost und der Gelenk- 
kapsel aus. (Chirurg. Klin., Heidelberg.) Dissertation: Heidelberg 1913, 19 S. 4 Abb. 
(J. Hörning). 

Zwei Fälle werden eingehend geschildert. Es gelingt bei stark verdickter und mit dem Kopf 
verwachsener Kapsel durch Periostreizung und Incisionen der Kapsel die Bildung eines knöcher- 
nen Widerlagers für den Femurkopf zu schaffen, indem wohl vom Periost aus die Kapsel 
verknöchert, und dadurch eine Heilung zu erzielen. In dem einen der angeführten Fälle ist es 
durch Operation gelungen, in kurzer Zeit eine brauchbare Nearthrose zu schaffen. In solchen 
Fällen, wo entweder nicht reponiert werden kann wegen zu starker Kapselverwachsungen oder 
nicht reponiert werden darf wegen der Gefahr der Ankylosierung, oder, wo hartnäckige Reluxa- 
tion erfolgt, wäre es wohl von Wert, wenn man ein Pfannendach bildete, um durch dieses Pallia- 
tivverfahren dem Patienten eine gute Funktion des Beines wiederzugeben, ohne daß er sich 
lebenslänglich mit Halteapparaten behelfen muß. Fritz Loeb (München). 


Bradford, E. H.: Beiträge zur kongenitalen Hüftgelenksluxation. Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3/4, S. 390—407. 1914. 

Die kongenitale Hüftgelenksluxation scheint ein schon im Fötalleben angelegter 
Zustand zu sein. Sie kommt dadurch zustande, daß infolge Fehlens oder mangelhafter 
Entwicklung der Zona orbicularıs oder des Ligamentum cotvloideum der Kopf des 
Femurs nicht in der Pfanne festachalten werden kann. Das Primäre der Deformi- 


— 62 — 


ud ad 


tät ist also in einer angeborenen Schlaffheit des ligamentösen Gelenk- 
apparats zu suchen. Es gibt 4 Klassen der kongenitalen Luxation und zwar solche 
mit weiter Kapsel oder mit geschrumpfter Kapsel, weiter solche mit geschrumpfter 
Kapsel und starkem Kontraktionsring und schließlich solche mit ausgesprochener 
knöcherner Deformierung. Verf. reponiert die Luxation meist so, daß er die Kinder 
mit herabhängenden Beinen auf den Bauch legt. Er stellt sich auf die kranke Seite, 
legt die eine Hand auf den Trochanter, um von hier aus einen Druck auf die Gelenk- 
pfanne auszuüben, die andere Hand umgreift das Knie und reponiert durch Dreh-, 
Adductions- oder}Abductionsbewegungen die Luxation. Auch ein Extensions- 
apparat hat ihm gutes geleistet. Von der blutigen Reposition ist er gänzlich 
abgekommen. Nur in Fällen mit knöcherner Deformierung wendet er sie noch an. 
Becker (Halle a. S.). 

Soutter, Robert: Eine Operation bei Hüftcontracturen nach Poliomyelitis. 
Zentralbl. f. chirurg. u. mech. Orthop. Bd. 8, H. 4, S. 134—136. 1914. 

Bei Weichteilcontracturen des Hüftgelenkes, besonders des Tensor fasciae latae 
wird meistenteils die subcutane Tenotomie gepflegt. Da sie nicht immer ausreichend 
ist, andererseits eine subcutane Durchtrennung der tiefen Muskulatur wegen der 
Blutung nicht unbedenklich ist, schlägt Verf. vor, subperiostal die Spina iliaca 


abzulösen. 

1. Schnitt parallel der Schenkelachse mit Führung über und hinter der Spina. 2. Quere 
Durchtrennung der Fascie von der Spina zum Trochanter. 3. Subperiostale Ablösung der an 
die Spina sich ansetzenden Sehnen und Fascie (Tensors). Hierauf wird das Bein hyperextendiert 
zur Korrektur der Londose und in leichter Adduktionsstellung bis an die Brustwurze eingegipst. 

v. Mayersbach (Innsbruck). 

Walbaum, 0.: Zwei Fälle von Abrißbruch des Trochanter minor. Dtsch. 


Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 139—143. 1914. 

Die Verletzungen ereigneten sich in beiden Fällen beim Laufen ohne Einwirkung eines 
besonderen Traumas. Das „Ludloffsche Zeichen‘ (Heben des im Knie gestreckten Beines 
beim Sitzen) war in dem einen Falle positiv, in dem anderen Falle negativ. Beide Verletzungen 
heilten bei Bettruhe mit im Hüftgelenk auswärts rotiertem und gebeugten Bein. Kirschner. 


Serra, Africo: Ossifieazioni traumatiche e fratture del condilo interno del 
ginocchio. (Traumatische Ossificationen und Frakturen am inneren Oberschenkel- 
knorren.) (Clin. ortop., univ., Bologna.) Med. d.infort. d. lavoro e d. assicur. soc. 


Jg. 7, Nr. 3, S. 33—44. 1914. 

Bericht über 13 Fälle von Traumen der Kniegelenksgegend, wo sich im Röntgenbild am 
Condylus internus femoris gleich oder erst nach Wochen kleine halbmondförmige oder 
unregelmäßig begrenzte Knochenschatten in Form von Auflagerungen nachweisen ließen. 
Es handelt sich hier entweder um Knochenabrisse (in welchem Fall gewöhnlich ein entsprechend 
großer Substanzverlust am Rande des Condylus zu sehen ist) oder um Band- bzw. Periostabrisse, 
die erst später zu Callusbildung führen. — Hinweis auf die Literatur. — Krankengeschichten 
und Röntgenbilder. Riedl (Portorose b. Triest). 


Nory: Rupture du tendon du quadriceps. (Quadricepssehnenruptur.) These: 
Paris 1913. 


Um ein Urteil über die beste Behandlung der Quadricepsruptur zu bekommen, hat Nory 
aus der gesamten Literatur seit 1895 55 Fälle gesammelt, deren Krankengeschichten ausführ- 
lich wiedergegeben werden. Die konservative Behandlung in 14 Fällen ergab 4 sehr gute, 
ö günstige, 2 schlechte Resultate. Von 41 genähten Fällen hatten 40 ein vorzügliches Ergebnis, 
einer mußte noch einmal operiert werden. Vergleicht man die Dauer des Heilungsverlaufs 
(nach Naht ca. 20 Tage, ohne Naht 2—3 Monate Immobilisierung), so ergibt sich auch hieraus 
die Überlegenheit der operativen Behandlung. Kontraindiziert ist diese nur dann, wenn nicht 
aseptisch operiert werden kann. In diesen Fällen besteht die Behandlung in Hochlagerung 
und Immobilisierung, wobei die Annäherung der Fragmente durch Pflaster usw. zu erstreben 
ist, nach 1 Monat Massage, nach 2 Monaten die ersten Geh- und Bewegungsübungen, definitive 
Heilungsdauer 1 Jahr. Oft ist noch die sekundäre Naht nötig. Alle aseptischen Fälle 
werden, am besten etwa eine Woche nach der Verletzung, wenn Bluterguß und 
Infiltrat zurückgegangen sind, operiert. Der Eingriff besteht in Freilegung der Riß- 
stelle, Säuberung des Gielenks, Anfrischung und Naht der Sehne. Ist letzteres wegen zu starker 
Retraktion nicht möglich, so kann die Kontinuität nach Lucas - Champonni£re durch ver- 
senkte Silberdrahtnähte hergestellt werden oder durch Verlagerung des Sehnenansatzes am 
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Schienenbein oder an der Patella bewirkt werden. Nachbehandlung mit 2—3 wöchentlicher 
Immobilisierung, dann Massage, Aufstehen am 30. Tag. Vorderbrüggce (Danzig). 


Rupture du tendon rotulien. (Riß der Kniescheibensehne.) Bull. gen. de the- 
rapeut. Bd. 167, Nr. 13, S. 202—204. 1914. 


Allgemein bekannte Betrachtungen der Verletzung. Naht stets vorzunehmen. Die beiden 
Enden werden auf jeder Seite mittels starken Catguts aneinander gebracht, worauf die Naht 
mittels Draht folgt. Baldige Aufnahme leichter Bewegungen und Massage. Grune. 


Hardoüin, P.: Étude clinique et expérimentale sur les luxations traumatiques 
du genou en arrière. (Klinische und experimentelle Untersuchungen über die trau- 
matische Luxation des Knies nach hinten.) Rev. de chirurg. Jg. 33, Nr. 12, S. 847 
bis 889, Jg. 34, Nr. 3, S. 327—370 u. Nr. 4, S. 478—516. 1913 u. 1914. 

Einteilung: 1. Die reinen Luxationen nach hinten, a) unvollkommene, b) voll- 
kommene; 2. die Luxationen nach hinten und lateral; 3. nach hinten und medial; 
4. die Luxation nach hinten mit Rotation des Unterschenkels, nicht zu verwechseln 
mit den Rotationsluxationen. Nach Mitteilung älterer Experimente über die Zerrei- 
Bung des Bandapparates des Kniegelenks und über die Herstellung der Kniegelenks- 
luxation nach hinten (an der Leiche) gibt Verf. seine eigenen Versuche, die sich mit 
denselben Fragen beschäftigen, bekannt. Nachdem zunächst die nach Durchschneidung 
der Gelenkkapsel oder der Bänder (Seiten-, Kreuz-Bänder) möglichen abnormen Bewe- 
gungen festgestellt worden waren, ging Verf. zu speziellen Versuchen über, die ergaben, 
daß die Tibia auf verschiedene Weise nach hinten luxiert werden kann: 1. durch Druck 
auf die Tibia von vorn, oder durch Druck auf das untere Femurende, 2. durch extreme 
Abduktion des Beines bei gleichzeitigem Druck auf die Tibia; 3. durch forcierte Hyper- 
extension und Druck auf das obere Tibiaende; 4. durch Rotation der Tibia. Die klinisch 
beobachteten Fälle lassen ebenfalls diesen vierfachen Entstehungsmechanismus er- 
kennen. ad 1. erfordert eine große Gewalt, gelingt am leichtesten bei Semiflexion 
des Kniegelenkes, fast regelmäßig ist das obere Ende der Tibia frakturiert; nur ein- 
mal gelang es dem Verf., eine komplette Luxation nach hinten durch direkten Druck 
von vorne zu erzeugen. An Muskelbänderpräparaten gelang die Luxation meist ohne 
Verletzung des Bandapparates; der laterale Meniscus war meistens verletzt, der mediale 
intakt. 2. wird klinisch am häufigsten beobachtet; 2 Formen: nach extremer Abduktion 
entsteht die Luxation nach hinten, mit oder ohne vorheriger Luxation nach außen. Im 
ersten Falle sind die Kreuzbänder und das Lig. patellare zerrissen, im zweiten bleibt 
das Lig. patellare intakt. Die Patella ist stets gleichzeitig nach außen verlagert. 3. Kap- 
sel hinten vollständig zerrissen, das hintere Kreuzband an seinem femoralen, das 
vordere an seinem tibialen Ansatz abgerissen. Der laterale Meniscus bleibt am Femur 
hängen, die Insertion des medialen ist vorne abgerissen. 4. Rotation um 180° führt 
zur Zerreißung des lateralen Bandes; zur Erzeugung der Luxation nach hinten muß das 
Bein noch bis zum rechten Winkel in der Hüfte abduziert werden. Sowohl in Beuge- 
wie in Streckstellung des Beines gelingt es, durch Rotation die Luxation hervorzu- 
rufen. Bei fast allen Formen findet sich gleichzeitig eine Luxation der Fibula. Auf 
Grund der Experimente müssen wir noch falsche und wahre Luxationen unter- 
scheiden. Bei den falschen Formen sind alle Bänder zerrissen, bei den 
wahren sind sieintakt. Letztere sind schwer zu reponieren. In der Literatur sind 
25 traumatische Luxationen nach hinten bekannt gegeben, bei denen operative Ein- 
sriffe über die Verletzungen des Kniegelenkes Aufschluß gaben (9 irreponible Fälle), 
12 Verletzungen der Poplitealgefäße; bei 5 unvollkommenen Luxationen war 3mal 
der Bandapparat unverletzt, Imal war er vollkommen, Imal war das Innenband 
abgerissen, 2mal Abriß beider Kreuzbänder, lmal Abriß des hinteren. 11 vollständige 
Luxationen hatten zu einem Abriß beider Kreuzbänder geführt, außerdem waren bald 
das Innen- oder Außenband, oder das Lig. patellare zerrissen. Auch vollkommenes 
Intaktsein des ganzen Bandapparates wurde beobachtet. Wenn die Ergebnisse der 
Operation und der Autopsie sich nicht immer vollkommen decken, so liegt das daran, 
daß der Überblick über das Gelenk und seine Umgebung bei der Operation doch immer 
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ein nur beschränkter ist. In der Literatur sind insgesamt 93 Luxationen des 
Kniegelenkes nach hinten veröffentlicht, davon 64 direkte (27 vollkommene, 
22 unvollkommene), 11 nach hinten und außen, 3 nach hinten und innen, 14 durch 
Rotation nach außen, einmal durch Rotation nach innen, 4mal waren beide Kniee 
luxiert. Die zahlreichen Nebenverletzungen (Gefäße, Nerven der Kniekehle, des Band- 
apparates, der Menisken, die Frakturen der Gelenkenden des Femurs und der Tibia, 
die der Patella sowie anderer Knochen können im einzelnen in ihrer Häufigkeit nicht 
aufgezählt werden. Nur lmal wurde eine Verletzung der äußeren Haut gefunden. 
Ätiologie: Große Gewalten; die Verletzung wird fast ausschließlich bei erwachsenen 
Männern zwischen 25—45 Jahren angetroffen. Besprechung der Symptomatologie 
der einzelnen Luxationsformen und Mitteilung von 7 veralteten Luxationen. Die 
Komplikationen werden in primäre und sekundäre geschieden. Als Spätfolgen 
sind bekannt: teilweise oder vollkommene Versteifung des Kniegelenkes, Bildung eines 
Schlottergelenkes, rezidivierende und habituelle Luxationen, Bildung von Gelenk- 
mäusen. Die Diagnose der frischen Verletzungen ist bisher stets richtig gestellt 
worden. Ältere Fälle sind von schweren Distorsionen nicht immer leicht zu unter- 
scheiden. Differential diagnostisch kommen kongenitale und pathologi- 
sche Luxationen in Frage. Behandlung: Möglichst frühzeitige Reposition zur 
Beseitigung der Kompression der Gefäße und Nerven; Zug, Gegenzug, direkter Druck 
auf die luxierten Knochen; Chloroform oder Novocain ins Gelenk. Die Resultate 
dersofortigen Repositionnicht komplizierter Fällesindgut. Die Schwieng- 
keiten und Komplikationen der Reposition sowie die blutige Reposition werden aus- 
führlich besprochen. Die irreponiblen Fälle wurden behandelt, Imal konservatıv, 
lmal Amputation, 1 mal Resektion, 7 mal blutige Reposition. Resultate: 3 mal gut, 
2 mal befriedigend, 2 mal schlecht. Die Operationen veralteter Fälle ergaben 
durchweg ein befriedigendes Resultat. Am Schluß der Arbeit werden die bis- 
her bekannten Fälle von traumatischer Luxation im Kniegelenk ausführlich mit- 
geteilt. 2 eigene neue Beobachtungen. Literaturverzeichnis. Frangenheim (Köln). 

Thieme, H.: Über Amputationsneurome. Dissertation Berlin 1913, 20 S. (Ebering). 

Schwere Neurose auf dem Boden eines Amputationsneuroms. Besprechung der Nomen- 
klatur, Anatomie und Prophylaxe. Fritz Loeb (München). 

Rogers, John: Autogenous bone grafting for fracture of the patella. (Auto- 
plastische Knochenpfropfung bei Patellar-Frakturen.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 4, 
S. 483—485. 1914. 


Freilegen der gebrochenen Patella, Abschieben des Periostes von der Vorderseite. Dann 
wird eine Knochenspan von 4x 1,5 x 0,3 cm Ausdehnung der Tibiainnenfläche entnomnien 
und mitsamt dem Periost auf die Patella transplantiert. Vereinigung der Fragmente durch eine 
Achtertour aus starkem Catgut, Naht des Periostes über dem Knochenspan; Gipsverband für 
4 oder 5 Wochen. — Bericht über 3 gute Resultate. Magnus (Marburg). 

Spalding, C. B.: Genu valgum. Pediatrics Bd. 26, Nr. 3, S. 120—126. 1914. 

Verf. berichtet über das Genu valgum bei Kindern, das in den meisten Fällen auf Ra- 
chitis beruht. Er empfiehlt die supracondyläre Osteotomie des Femur, nach einer Fixations- 
periode im Gipsverband von ca. 14 Wochen ist keine Schiene oder ähnliches mehr nötig. — 
Allgemein bekannte "Tatsachen. Baisch (Heidelberg). 

Fassett, Fred J.: Isolated disease of the scaphoid. (Isolierte Erkrankung des 
Os naviculare pedis.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 15, S. 1155 


bis 1156. 1914. 

Verfasser beschreibt 2 Fälle von isolierter Erkrankung des Os scaphoideum (sogenannte 
Koehlersche Krankheit). Im ersten Falle begann die Erkrankung im Alter von 2!/, Jahren 
infolge Ausgleitens mit dem rechten Fuß. Im Anschluß daran Schwellung des Fußes, Das 
Röntgenogramm zeigte eine Verdichtung des Os naviculare mit Atrophie der Umgebung. 
Heilung durch Gipsverbände. Im 2. Falle ähnliches Bild bei einem 4jährigen Kinde. Heilung 
ebenfalls durch Gipsverbände. Beide Fälle sind verdächtig auf Tuberkulose. Da- 
gegen spricht die rache Heilung derselben, jedoch ist immerhin die Möglichkeit eines Vor- 
handenscins zuzugeben. Schlesinger (Berlin). 

Coville: Gros orteil surnum6raire du pied droit. (Überzählige große Zehe des 


rechten Fußes.) Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 3, 8. 235—236. 1914. 


~ 


Zentralblatt für die gesamte Chirurgie 
Band V, Heft 11 und ihre Grenzgebiete 8. 625— 688 
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Allgemeines: 


Nordmann, 0.: Die Chirurgie des praktischen Arztes. Die Behandlung der in 
der Wundheilung auftretenden Komplikationen. (Auguste-Viktoria-Krankenh., Berlin- 
Schöneberg.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 1, S. 25—27, Nr. 7, S. 291—293, Nr. 8, S. 335, 
Nr. 9, S. 378—379, Nr. 16, 8. 691—693, Nr. 17, S. 732—733 u. Nr. 19, S. 815—816. 1914. 

Bradford, E. H.: Orthopedic surgery at the Boston children’s hospital. A 
review of thirty years of continuous service. (Orthopädische Chirurgie in dem Kinder- 
hospital zu Boston. Ein Rückblick auf eine 30jährige ununterbrochene Tätigkeit.) 
Boston med. a. surg. journal Bd. 170, Nr. 14, S. 488—504. 1914. è 


Prinzipien der Behandlung, Theorie und Praxis der verschiedensten orthopädischen 
Erkrankungen werden von dem Autor auf Grund langjähriger Erfahrungen und zahlreicher 
eigener wissenschaftlicher Untersuchungen kurz und übersichtlich besprochen. Im ganzen 
zeigen sich nur geringe Unterschiede gegenüber der deutschen Orthopädie. Die Apparate- 
technik ist eine andere. Schienenhülsenapparate werden wenig oder gar nicht verwendet. 
Die korsettartigen Vorrichtungen, die genauer abgebildet sind, können nur von einem fach- 
kundigen Arzt verwendet werden, ihre Wirkung wäre zu erproben, sie haben jedenfalls den 
großen Vorteil, daß sie leicht sind, bei größtem Druck die geringste Muskelinaktivität be- 
dingen und fehlerhafte Haltung nie verbergen. Gluessner (Berlin). 

Sslowzoff, B. L.: Die Abderhaldensche Reaktion, ihre Technik und praktische 
Bedeutung. Klinische Monographie. (Beilage z. Wratschebnaja Gaseta, Jg. 1914, 
Nr. 13. 328. 1914. (Russisch.) 

Velden, R. von den: Klinisch-experimentelle Untersuchungen bei Hämophilie. 
(Ein Beitrag zur Telehämostypsis.) (Med. Klin., Düsseldorf.) Dtsch. Arch. f. klın. 
Med. Bd. 114, H. 3/4, S. 249—282. 1914. 

Kurze, kritische Darstellung unserer neuesten Kenntnisse über das Wesen der 
Hämophilie und einiger eingehenden, an zwei typischen Fällen angestellten Unter- 
suchungen über kurz- und langfristige Beeinflussung der Gerinnungszeiten hämophilen 
Blutes bei Anwendung verschiedenster fernwirkender — telehämostyptischer — 
Mittel. Alle Maßnahmen, die vom Blut oder Gewebe aus direkt oder indirekt an- 
greifend, eine akut einsetzende energische Störung des Gesamtgleichgewichts des 
Blutes hervorrufen, beeinflussen auch die Gerinnungsstabilität pari passu. Stomachale 
Zufuhr von gut oder weniger gut resorbierbaren Salzen, Aderlaß resp. sein unblutiger 
Ersatz (Abbindung der Glieder), lokale Störungen der Blut- und Lymphzirkulation 
durch Anämisierung und Adstrinktion sowohl auf physikalischem wie auf chemischem 
Wege (Eisblase, Chloräthylspray, Adrenalin, Kalk), Inhalation der verschiedensten 
respirablen Gase (Radiumemanation, Sauerstoff, Leuchtgas), die durch ihre Aufnahme 
in die corpusculären Elemente wie das Plasma des Blutes die verschiedensten Folgen 
auf Aciditätsverhältnisse wie auf Osmose usw. ausüben können, vermögen die Sta- 
bilität des Blutes ins Wanken zu bringen und die Gerinnungszeit vorübergehend zu 
verkürzen. Kroh (Köln). 

Muir, Edwin S.: A new device for anastomosing blood-vessels. (Kine neue Art 
der Gefäßvereinigung.) Journal-lancet Bd. 34, Nr. 8, S. 211—212. 191. 


Die Methode entspricht im wesentlichen der Payrschen Gefäßvereinigung. Anstatt 
einer Magnesiumprothese benutzt Verf. ein Knochenröhrchen, das aus der Tibia eines Ochsen 
hergestellt wird. Die Adventitia soll über beide Enden vorgezogen und abgeschnitten werden, 
dann wird das proximale Gefüäßende durch das Röhrehen hindurchgezogen und über sein sich 
verjüngendes Ende zurückgeschlagen und in der Rille mit Seide oder Chromeatzut durch 
Ligatür befestigt, über die Intima wird das distale Gefäßende gezogen und befestigt. An- 
gabe der dazu benötigten Instrumente. Beim Tierversuch hatte Autor 100%, Erfolge, 

Wertheim (Koburg). 
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Fonio, A.: Über die Wirkung der intravenösen und der subeutanen Injektion 
von Koagulen Kocher-Fonio am Tierversuch, nebst einigen therapeutischen Er- 
fahrungen. (Chirurg. Klin., Univ. Bern.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 27, H. 4, S. 642—678. 1914. 

Die Blutplättchen sind die spezifischen Thrombozymträger und 
Hauptursache der Blutgerinnung; Fonio hat sich eine 5—10 proz. Lösung 
von Tierblutplättehen in physiologischer Kochsalzlösung hergestellt und durch 2 Mi- 
nuten langes Kochen sterilisiert. Von dieser Lösung spritzte er Hunden und Kaninchen 
20—500 cem intravenös ein und konnte jedesmal eine erhebliche Verzögerung der Blut- 
gerinnung erzielen; subcutane Einverleibung hatte eine ähnliche, aber geringere Wir- 
kung. F. hat dann das Mittel bei einer Reihe von Patienten mit schweren Blutungen 
angewandt mit recht guten Erfolgen; so konnten bei Melaena neonatorum, bei Nasen- 
polypen, bei Magengeschwürsblutungen prompte Blutstillung erzielt werden. Was die 
Dosierung anlangt, so gibt F. 50—70 ccm einer 3,5 proz. Lösung intravenös und dann 
so viel subcutan, daß der Patient im ganzen 5g Koagulen — so heißt das Präparat — 
bekommt. Es muß dabei individualisiert werden „je ausgebluteter der Kranke, desto 
geringer die Dosis“. Indiziert ist die Koagulenbehandlung bei schweren Blutungen 
aller Art, ev. auch prophylaktisch vor blutigen Operationen, in der Geburtshilfe und 
bei Hämophilie. Bei Veränderungen der Gefäßintima sowie bei allen Krankheiten, 
die Neigung zu Thrombenbildung haben, wie Arteriosklerose, Lues, Varicen, Phlebi- 
tiden, Aneurysmen, unkompensierten Herzfehlern, Inanitionszuständen, Pyämie, 
Sepsis usw. ist Koagulen kontraindiziert. Am Schluß stellt F. die bekanntesten Me- 
thoden innerer Blutstillung kurz zusammen und betont, daß nur die direkte Blut- 
transfusion der einfachsten theoretischen Indikationsstellung entspräche, da mit ihr 
dem Körper die gerinnungsfördernden Faktoren im Überfluß zugeführt würden. Da 
das Koagulen einen der hauptsächlichsten Gerinnungsfaktoren ent- 
hält, so kommt seine Wirkung der der Bluttransfusion am nächsten. 
Für die praktische Anwendung von großer Bedeutung ist die außerordentliche leichte 
Herstellung der gebrauchsfertigen Lösung und die einfache, am besten intravenös 
und subcutan kombinierte Applikation des Mittels. Die Methode steht noch in den 
Anfangsgründen und bedarf noch weiteren Studiums. Vorderbrügge (Danzig).Y:| 

Levy, Richard: Über den Einfluß der Caleiumsalze auf die Bildung von Trans- 
sudaten und Exsudaten. (Chirurg. Untw.-Klin., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 40, Nr. 19, S. 949—951. 1914. 

Verf. hat die Untersuchungen von Chiari und Januschke nachgeprüft, die im Gegen- 
satz zu denen anderer Forscher ergeben hatten, daß Chlorcaleium eine eklatante Wirkung 
gegen das Auftreten von Trans- und Exsudaten habe. Verf. konnte lediglich eine prophy- 
laktische Wirkung des Chlorealeiums nach subeutaner Injektion bei der Senföleonjunctivitis 
und eine vorübergehende günstige Beeinflussung des Pleuraergusses nach Terpentininjektion 
nachweisen, von einer therapeutischen Einwirkung auf vorhandene Trans- oder 
Exsudnte könne keine Rede sein, im Gegenteil weist alles darauf hin, daß diese durch 
Verabreichung von Chlorcaleium sogar vermehrt werden. Vorderbrügge (Danzig). 

Eising, Eugene H.: The disappearance of sugar in diabeties after certain pel- 
vie operations. (Verschwinden des Zuckers bei Diabetischen nach bestimmten Becken- 
operationen.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 16, S. 1244—1245. 1914. 

In zwei Fällen wurde bei diabetischen Prostatikern das Aufhören der Glykosurie 
nach Entfernung der hypertrophischen Prostata beobachtet; analoge Fälle sind nach 
Üterusexstirpation wegen Carcinom und Myom berichtet. Sie geben Anlaß zu der An- 
nahme, daß als Ursache der Glykosurie die gestörte innere Sekretion dieser Organe an- 
zusehen ist. (ümbel (Bernau). 

Chastenet de Géry, P.: La tolérance des tissus pour les corps étrangers à 
propos des greffes de eaoutchoue. (Die Toleranz der Gewebe für Fremdkörper, ins- 
besondere für Kautschukprothesen.) Gaz. des höp. eiv. et milit. Jg. 87, Nr. 49, 
S. 809—811. 1914. 


Nach allgemeiner Besprechung der besseren oder schlechteren Resorption ver- 
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schiedener Stoffe, wobei nicht allein ihre physikalischen und chemischen Eigenschaften, 
ihre äußere Beschaffenheit, ob glatt oder rauh, ob sie ruhig oder beweglich eingelagert 
sind, ob infiziert oder steril, sondern hauptsächlich auch das Gewebe, in dem sie liegen, 
eine Rolle spielt; z. B. verträgt das Zellgewebe Fremdkörper schlechter wie Muskel- 
oder seröses Gewebe, — kommt Verf. dahin, zu behaupten, daß gerade Caoutchouc 
eine Materie ist, die dem Körper fast verwandt ist, und zwarnicht der harte, vulkanisierte, 
sondern der weiche, elastische, der geeignet ist, weiche Gewebe zu ersetzen. Selbst Blut, 
das empfindlichste Gewebe gegenüber Fremdkörpern, reagiert nicht auf ihn mit Koagu- 
lierung, wie z. B. der Ersatz eines Stückes Aorta beim Hunde durch eine 
solche weiche Prothese bewies; keine Erweiterung, keine Verengerung 
trat ein, noch nach Monaten normale Funktion. Er ist zu verwenden statt 
Fascie, Fett, Muskel, z. B. bei Ankylosen und Verwachsungen (es genügt Handschuh- 
gummi). Ausgezeichnete Erfolge hatte Fieschi mit seiner Kautschukprothese, dem 
„nuova carne“, einem Gummischwamm, z. B. beim Verschluß des Schenkelringes, 
wobei jener vollkommen von Granulationen fest durchwachsen wurde und glatt 
einheilte; dient als bester Ersatz für Fett-Aponeurosen und Muskelplastiken. 
Rupp (Chemnitz). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Spodaro, G.: I leucociti a granulazioni grasse (osmiofili) e il loro valore 
semiologico in rapporto alle infezioni purulente e ad altre infezioni. (Über die 
fettkörnchenhaltigen [osmiophilen] Leukocyten und ihren diagnostischen Wert bei 
eitrigen und anderen Infektionen.) Clin. chirurg. Jg. 22, Nr. 3, S. 329—398. 1914. 

Fettkörnchenhaltige (osmiophile) Polynucleäre finden sich bei Gesunden in 3 bis 
30°% der Leukocyten; ihre Zahl ist vor allem von der Nahrungsaufnahme abhängig. 
Zu unterscheiden sind die fettkörnchenhaltigen Leukocyten mit zahlreichen großen 
Granulis (die eigentlichen osmiophilen) von denen mit kleinen Granulis. Ihr Vor- 
kommen hat einen diagnostischen Wert insofern, als auf Abscedierung geschlossen 
werden kann, wenn die Gesamtzahl der Osmiophilen auf über 80%, und die Zahl der 
grobkörnigen auf über 2°%, steigt. Diese Zunahme tritt nur bei geschlossenem 
AbsceßB auf, sie fehlt bei offenen und bei allen tuberkulösen Abscessen. 
Das gleiche Verhalten findet sich aber auch bei eroupöser Pneumonie, die ın Lösung 
begriffen ıst, und bei Typhus. Gümbel (Bernau). 


Thiele,- F. H., and Dennis Embleton: Infection, paths of spread in bacterial 
infeetion. (Über Infektion: Ausbreitungsbahnen bei Bakterieninfektion.) (Bacteriol. 
laborat., univ. coll. hosp. med. school, London.) Proceed. of the roy. soc. of med. 
Bd. 7, Nr. 5, pathol. sect., S. 69—96. 1914. 

Verff. untersuchten auf Grund von Tierexperimenten die Art der weiteren Aus- 
breitung der in den Körper eingedrungenen Bakterien. Es wurden nacheinander die 
verschiedenen Infektionsmöglichkeiten verfolgt bei Eintritt der Bakterien: 1. im Haut 
und Schleimhäute: a) Haut, b) Urogenitalsystem, e) Bindehaut, d) Verdauungskanal; 
2. ın serösen Höhlen: Peritoneum, Perikard, Pleura; 3. in zentralem und peripherem 
Nervensystem; 4. im Blut; 5. in Gelenken. Die Resultate der Tierexperimente sind 
folgende: Bei subkutaner Einführung verbreiten sich die Bakterien auf dem Lymph- 
wege; die Lymphdrüsen dienen ev. (bei geringer Zahl und Virulenz der Bakterien) als 
Barriere, andernfalls werden sie überwunden, und die Bakterien gelangen in das Blut. 
und von da in die Organe, wo sie je nach Beschaffenheit und Widerstandskraft des Ge- 
webes sich behaupten. Von der vorderen Harnröhre, dagegen weniger von der 
Eichelhaut, gelangen die Bakterien in die periurethralen Lymphbahnen, von da ın die 
Nierenkapsel und in die retropernitonealen Lymphbahnen, schließlieh ev. ins Blut 
(vgl. Katheterfieber!), dagegen nicht ascendierend in Blase und Niere oder in die 
genitalen Organe. — Von der Vagina dringen sie nicht in Genittalorgane oder regionäre 
Drüsen. Infektion der (unverletzten) Bindehaut hat keine Infektion von Auge, 
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Drüsen, Blut zur Folge. Mund- und Darmschleimhaut können durchwandert 
werden; bei Fleischfressern werden die Bakterien jedoch meist abgetötet, so daß die 
alimentäre Infektion selten ist; die regionären Drüsen stellen nur eine relative Barriere 
an; die Lungeninfektion erfolgt, wenigstens bei Erwachsenen, gewöhnlich nicht sekun- 
där durch den intestinalen Weg, was speziell auch für die Tuberkulose gilt. Von der 
Bauchhöhle gelangen dıe Bakterien ohne nennenswerte Lymphdrüsenbarriere in das 
Blut. Vom Subarachnoidalraum besteht eine direkte Verbindung zum Blut und 
Lymphbahnensystem, dagegen nicht zum Gehirn. An den peripheren Nerven findet 
wohl eine Fortleitung auf den perineuralen Lymphbahnenstatt, aber die Ausbreitung zu 
den Spinalganglien geht längs den Achsenzylinderfortsätzen. Bei Infektion in die 
Blutbahn bleiben Subarachnoidalraum und seröse Höhlen frei; die Bakterien ver- 
schwinden vorübergehend im Blut und erscheinen dann erst wieder mit der sekundären 
Septicämie. Die Infektion der Gelenke gibt ähnliche Resultate wie die der Haut. Wei- 
tere Aufklärung bedarf nach Ansicht der Verff. die Frage der Prädilektion gewisser 
Organe, sowie die Frage der Bakteriurie. Sonntag (Leipzig). 


Noguès, P.: Premiers résultats du traitement de la gonococcie par le vaecin 
de Nicolle et Blaizot. (Erste Erfolge der Behandlung von Gonokokkenerkrankungen 
mit dem Nicolle-Blaizotschen Vaccin.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 1, 
Nr. 4, S. 417—433. 1914. 


Noguès teilt in sehr klarer und ungeschminkter Weise seine Resultate mit dem Nicolle- 
Blaizotschen Vaccin gegen Gonorrhöe mit. Dieselben lauten aber lange nicht so enthusiastisch 
wie eine Reihe anderer über das gleiche Mittel. Vor allem ergibt sich auch hier wieder 
die Unwirksamkeit des Vaccins gegen die Urethralgonorrhöe. Auch bei den 
gonorrhoischen Komplikationen versagt es oft vollkommen. Die prophylaktische Wirkung in 
der Weise, daß bei Urethralgonorrhöe nach der Vaccinetherapie Komplikationen ausbleiben. 
wie dies von anderer Seite behauptet wurde, ließ sich ebensowenig durch die Erfahrung bestä- 
tigen. Nicolle führt diese Inkonstanz der Wirkung auf „technische Schwierigkeiten‘ zurück. 

Linser (Tübingen). 


Meltzer, R.: Über kombinierte subeutane und subdurale Serumtherapie bei 
einem Fall von Tetanus traumaticus eigenartigen Verlaufs. (Chir. Unirv.-Klin,, 


Königsberg.) Dissertation: Königsberg 1913. 43 S., 1 Tab. (O. Kümmel.) 

Kräftiger Mann. Quetschung rechten Zeigefingers durch Hemmschuh (Erdstaub!). 
Erste Erscheinungen nach 10 Tagen. Krankheit verläuft bis zum 9. Krankheitstage in fort- 
gesetzter Steigerung der tetanischen Erscheinungen. Am 24. Krankheitstage schwinden alle 
tetanischen Krankheitserscheinungen. Pat. steht auf. Serumbehandlung wurde hier ange- 
wandt, und zwar in der Kombination von subeutanen und lumbal-subduralen Injektionen. 
Im ganzen wurden 670 Einheiten subeutan, 135 Einheiten subdural eingespritzt. 

Fritz Loeb (München). 


Reymond, G.: Contribution à Pétude du traitement de la tuberculose et en 
particulier du traitement des iuberculoses chirurgicales par la méthode de recal- 
cification. (Tuberkulosebehandlung, besonders Behandlung chirurgischer Tuber- 
kulosen mit der Recalcificationsmethode.) Thèse de Montpellier 1913. Nr. 51. 655 

Die empirische Behandlung der Tuberkulose mit Kalksalzen ist alt, eine theoretische 
Grundlage dafür wurde erst durch die Arbeiten Robins im Jahre 1895 geschaffen. 
Der normale Kalkstoffwechsel geht so vor sich, daß die Menge des in den Körperzellen 
und Säften vorhandenen Kalkes innmer konstant ist. Bei Schwankungen der Kalk- 
aufnahme oder Ausscheidung tritt das Skelett regulatorisch ein, indem es fehlenden 
Kalk abgibt oder überschüssigen aufnimmt. Vor und im Beginn einer Tuberkulose 
ist die Kalkaufnahme vermindert (Magen-Darmstörungen, saure Fermentations- 
prozesse, allgemeine Acidose) und die Ausscheidung vermehrt (Toxinwirkung, ge- 
steigerte Verbrennungsprozesse, Fieber). Die hierdurch bedingte Kalkverarmung geht 
zuerst. — soweit möglich — auf Kosten des Skelettes, derart, daß Tuberkulöse oft 
im Bade auf dem Wasser schwimmen; erst später tritt allgemeiner Kalkhunger ein, 
wenn das Skelett den Ausfall nicht mehr decken kann. Umstritten ist noch die Frage, 
ob die Demineralisation Ursache oder Wirkung der Tuberkulose ist. Tatsache ist, daß 
tuberkulöse Läsionen mit Verkalkung ausheilen, daß Tuberkulöse demineralisiert sind, 
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und daß Kalkzufuhr die Tuberkulose günstig beeinflußt. Freilich darf sich die Be- 
handlung nicht auf Kalkzufuhr beschränken, sie muß den Kalk auch dem Organismus 
zu erhalten suchen. Daher sucht Ferrier der Decalcification entgegenzuarbeiten, 
indem er saure Fermentationsprozesse zu unterdrücken und die Säftealkaleszenz zu 
heben sich bestrebt. Deshalb Vermeidung von Überernährung, genügend lange Pausen 
zwischen den Mahlzeiten, Verbot von Alkoholieis, sauren und fermentreichen Speisen 
(Käse), von Butter und Saucen. Brot 200—300 g täglich; viel Gemüse, wenig Fleisch. 
Als Getränk ausschließlich doppelkohlensaure Kalkwässer. Täglich 3mal 1 Pulver von 
der Zusammensetzung Calc. carbon. 0,5, phosphorsaurem Kalk 0,2, Magnes. calcar. 
0—0,15, Natr. chlor. 0—0,15. Bei Eintritt grauer Stühle oder Obstipation Verminde- 
rung der Dosis. Die Wirkungsweise der Kalkbehandlung ist nicht ganz klar, Assimila- 
tion der Kalksalze wohl möglich. Jedenfalls nimmt dabei das Skelett Kalk auf, die 
Zähne werden wieder hart, die Verbrennungsprozesse vermindert und das Fieber 
läßt nach. Lei Lungenkranken im I. und 1. Stadium erfolgt schnelle Besserung des 
Allgemeinbefindens; bei der schmalen Kost tritt Gewichtszunahme freilich erst nach 
längerer Behandlung ein. Allmählich schwinden auch die lokalen Erscheinungen, die 
auscultatorischen Phänomene. Auch bei Kehlkopftuberkulose gute Resultate. Das 
gleiche gilt für tuberkulöse Peritonitis, bei der nur die mit Ascites verbundene Form 
gelegentlich Indikation zu chirurgischem Eingreifen gibt. Durch fremde und eigene 
Krankengeschichten wird die günstige Wirkung der Behandlungsmethode 
bei Peritonitis, Epididymitis und Cervicaldrüsentuberkulose belegt. 
Bei Osteo-Arthritis unterstützt die Kalkdarreichung die Wirkung der sonst üblichen 
Behandlungsmethoden. Harraß (Bad Dürrheim). 


Jerusalem, Max: Die Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose im 
Kindes- und jugendlichen Alter. Wien. klin. Rundschau Jg. 28, Nr. 16, 8. 223 bis 
228. 1914. 


Jesionek: Zur Lichtbehandlung des Lupus. (Dermatol. Klin., Univ. Gießen.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 18, S. 895—900. 1914. 


Verf. demonstriert zehn geheilte und in Heilung begriffene Lupuspatienten, welche Verf. 
ohne Finsenapparat mit Sonnenbestrahlung und unter Verwendung von künstlichem Licht 
ohne besondere technische oder instrumentelle Vorkehrungen (Kromayerlampe, Sanitaslampe 
und Bachsche Höhensonne) behandelt hat. Verf. bespricht ausführlich die Finsenbehand- 
lung und kommt zu folgender Zusammenfassung: Der therapeutische Effekt der Finsenschen 
Lichtbestrahlung des Lupus beruht auf der entzündungserregenden Kraft des Lichtes, vor- 
nehmlich auf der im Anschluß an die Belichtung auftretenden serösen Durchtränkung des Ge- 
webes. Eine solche Lichtentzündung der lupösen Herde läßt sieh erzielen auch ohne Zuhilfe- 
nahme der kostspieligen Finsenapparate. Vielleicht ist der therapeutische Effekt in der Weise 
zu erklären, daß dem lupösen Gewebe durch die Entzündung in dem Serum ein Komplement 
zugeführt wird, das die in tuberkulösen Herden vorhandenen Amboceptoren befähigt, ihre Anti- 
körperwirkung zu entfalten. slass (Charlottenburg-Westend). 

Moses, Arthur, und Gaspar Vianna: Neue Mykose des Menschen, verursacht 
durch Proteomyces infestans, einen noch unbeschriebenen Pilz. Mem. do inst. 
Oswaldo Cruz Bd. 5, Nr. 2, S. 192—210. 1913. 

Bericht über eingehende bakteriologische und histologische Untersuchungen eines 
anscheinend noch nicht beobachteten Pilzes, der bei einem Neger in Brasilien zahl- 
reiche oberflächliche Abscesse und Infiltrate, Metastasen in der Lunge und Meningitis 
mit rasch folgendem Tod verursacht hatte. Verf. konnten aus den verschiedenen 
Lokalisationen einen Pilz von konstantem mikroskopischem und kulturellem Verhalten 
züchten, der teils in Fadenform, teils unter Bildung eines Myceliums wuchs, für Ratten, 
Kaninchen und Meerschweinchen pathogen war und von den Verff. zu der Familie der 
Ascomyceten gestellt wird. Linser (Tübingen). 


Geschwülste: 


Keysser, Fr.: Über den Stand und die Bedeutung der operationslosen Be- 
handlungsmethoden der Tumoren. . (Kritischer Sammelbericht.) (Chirurg. Univ.- 
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Klin., Jena.) Zeitschr. f. Chemotherap. u. verw. Geb., Ref. Bd. 2, S. 1325 bis 
1444. 1914. 


Harrison, W. S.: A case of Hodgkin’s disease treated with salvarsan; recovery. 
(Behandlung eines Falles von Hodgkinscher Erkrankung mit Salvarsan. Heilung.) 
Journ. of the roy. army med. corps Bd. 22, Nr. 5, S. 582—584. 1914. 


Klotz, Rudolf: Zur Frage der intravenösen Metallkolloidinjektion bei der 
Carcinombehandlung. (Frauenklin. v. San.-Rat Dr. Carl L. Klotz, Dresden.) Strahlen- 
therapie, Orig. Bd. 4, H. 2, S. 622—625. 1914. 


Um die Carcinomzelle der Radiotherapie besser zugänglich zu machen, ist es zweck- 
mäßig, sie unmittelbar vorher durch geeignete Injektionen zu schädigen, und zwar empfiehit 
Verf. vorsichtige Injektion von 5 ccm 0,02 proz. Metallkolloidlösung, mit 50 ccm Kochsalz- 
lösung verdünnt, nach Art der Salvarsanlösung einlaufen zu lassen und zwar in einem Zeit- 
raum von 15—20 Minuten. Erst nach 9 Tagen wird die Injektion wiederholt. Unangenehme 
Nebenerscheinungen traten nicht auf, dagegen war die Heilwirkung eine sehr günstige. 

Grashey (München). 

Jacquó, L., et F. Sluys: Trois cas de cancer des ramoneurs. (3 Fälle von 

Krebs der Schornsteinfeger.) Bull. et mem. de la soc. de radiol. med. de Fran 


Jg. 6, Nr. 53, S. 90—94. 1914. 

Bei Brikettarbeitern fand Verf. in 3 Fällen typische Cancroide, die von Warzen aus- 
gingen, ulceriert waren und bei denen trotzdem Erkrankung der Drüsen fehlte. Zwei Tu- 
moren saßen am Scrotum, einer im Gesicht. Bei dem einen Fall waren zugleich ein Tumor 
in der Inguinalgegend, der noch nicht ulceriert war, sowie ein ulcerierter am Ohr. Charakt«- 
ristisch ist ferner die Beschaffenheit der Haut der Nachbarschaft — glatt gespannt, ohne 
Haare, mit zahlreichen Warzen, feinen Narben reichlich pigmentiert. Behandlung bestand 
in Bestrahlung — harte Strahlen — nach Auskratzen. Heilung. Coste (Magdeburg). 


Grant, Thos. P., and Matthew J. Stewart: On myeloid tumours of tendon 
sheaths with report of a case. (Über Myeloidgeschwülste der Sehnenscheiden mit 
Bericht über einen Fall.) Glasgow med. journ. Bd. 81, Nr. 5, 8. 333—339. 1914. 

Die Myeloidgeschwülste der Sehnenscheiden sitzen meist an den Beugesehenn 
der Finger. Sie sind klein und wachsen langsam. Differentialdiagnostisch kommen in 
Betracht Synovialeysten, Tuberkulose und Syphilis der Sehnenscheiden. Die Myeloid- 
tumoren haben derbe Konsistenz, sind gut abgekapselt und auf dem Querschnitt. von 
gelblicher Farbe. Metastasen kommen kaum vor. Bei frühzeitiger Entfernurg 


ist die Gefahr des Rezidivs nicht sehr groß. 

In dem beobachteten Falle war cin Trauma 8 Monate vorher in der Anamnese. Erlwn- 
großer Tumor. 1!/, Jahr später Rezidiv. Daher Amputation des Fingers. Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt zum größten Teil ein Fibrosarkom. Die Riesenzellen sind unregelmäbis 
über die ganze Geschwulst verteilt. Sie gleichen den Riesenzellen des Knochenmarks. Es 
fragt sich, ob die Riesenzellen ein eigentlicher -Bestandteil der Geschwulst sind oder ob ste 
als Fremdkörpertvpus anzeschen werden müssen. Beide Ansichten haben ihre Berechtinung. 

Schlesinger (Berlin). 


Verletzungen: 


Gaufroy, M.: Traitement des fractures anciennes de jambe & grand deplace- 
ment par l'appareil d’Heitz-Boyer. (Behandlung alter, mit großem Deplacement 
einhergehender Beinfrakturen mittels des Apparates von Heitz-Boyer.) These de 
Paris 1913. Nr. 167, 70 8. u. 8 Taf. (G. Steinheil). 


Die Radiographie hat gelehrt, daß die Beinfrakturen noch häufiger schlecht verbeilen. 
als man vorher wußte. Oft ist man gezwungen, nach Ablauf von 1—2 Monaten, wenn eine 
verzögerte Konsolidierung eingetreten ist, sich der Röntgenaufnahme zu bedienen und nur 
zu oft kommen dabei betrübliche Resultate zutage: in bezug auf Form und Funktion. Es 
kommt dann zu langer Behinderung der normalen Gebrauchsfähigkeit und oft zu heftigen 
Schmerzen. Wenn nun auch bei sachgemäßer Therapie die subjektiven Beschwerden schwin- 
den, die trophischen und schmerzhaften Störungen beseitigt werden können, das Bein bleibt 
immer verkürzt. Der Patient wird zum Krüppel. Verf. hatte Gelegenheit, einen Fall zu le- 
obachten, bei dem nach einer alten Fraktur Form und Funktion nach der Methode von Heitz- 
Boyer „in glänzender Weise wiederhergestellt wurden. Diese Methode besteht in 
der Name nundung einer kontinuierlichen È xtensionsbehandlung am Bein nach 
Llutigem Eingriff zur Umwandlung der alten Fraktur įn eine frische. Der Ap- 
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parat Heitz-Boyers besteht aus 3 wesentlichen Teilen: einem Gestell mit 2 parallelen Lauf- 
schienen, einem kleinen Wagen für den Fuß und das Gewicht, der auf den Laufschienen be- 
weglich ist, einem verstellbaren Auflageapparat für das Kniegelenk. An dem Wagen, auf dem 
der Talus und der Fuß gelagert ist, wird durch ein Gewicht die Extension ausgeübt. Das 
Wesentliche des Apparats scheint darin zu bestehen, daß im Apparat alle Gelenke beweglich 
gemacht werden und dadurch eine vollständige Entspannung sämtlicher Muskeln möglich ist. Es 
werden 4 Fälle Heitz-Boyers mitgeteilt, bei denen das gute Resultat seit 4—5 Jahren kon- 
trolliert wurde. Verf. spricht die Vermutung aus, daß diese Methode vielleicht auch für die 
Therapie frischer Frakturen geeignet sei. Kine Reiho wohlgelungener Röntgenogramme 
demonstriert überzeugend die außerordentlichen Erfolge dieser Behandlungsmethode. Aller- 
dings muß hervorgehoben werden, daB von den 4 beschriebenen und geheilten Fällen keiner 
das 22. Lebensjahr überschritten hatte — Die Behandlung ist langwierig und um- 
ständlich, sie führt aber zur Restitutio ad integrum. Fritz Loeb (München). 

Nidergang: Etude sur le traitement sanglant des fractures diaphysaires fermö6es. 
(Zur blutigen Behandlung der nicht komplizierten Diaphysenfrakturen.) Thèse: 
Paris 1913. 

Nach kurzem geschichtlichem Überblick — schon Hippokrates berichtet über 
Knochennaht — bespricht Verf. zuerst die bei geschlossenen Frakturen der Knochen- 
naht gegenüber erhobenen Einwände, die Umwandlung der geschlossenen in eine offene 
Fraktur, die technische Schwierigkeit des Eingriffes, die Gefahr der Infektion und 
Fistelbildung und die Narbenbildung. Als Vorteile gelten die exakte Koaptierung, 
die Beseitigung des Hämatoms, des Schmerzes und der Contracturen, ev. Reduktions- 
hindernisse, die sofortige Behandlung komplizierender Gefäß- und Nervenschädigungen, 
ferner die raschere Konsolidierung und die schnellere Funktionsaufnahme des Gliedes. 
— Als Indikationen haben zu gelten: Irreponible Stellung der Bruchstücke, also vor- 
nehmlich steile Diaphysenfrakturen, ferner Frakturen mit starker Zertrümmerung, 
Y-Frakturen und solche mit Weichteilinterposition, sodann das Vorhandensein eines 
Zwischenfragmentes oder multipler Splitter und Komplikationen von Nerven und Ge- 
fäßen. Kontraindiziert ist der blutige Eingriff bei schweren Komminutivbrüchen, 
die konservativ behandelt, bessere Resultate ergeben, sodann allgemeine Momente, 
wie hohes Alter, akute Krankheiten usw. Die blutige Reposition soll, nach Lambotte, 
frühestens 8—14 Tage nach dem Unfall gemacht werden, und nur nach vorherigen Ver- 
suchen mit unblutigem Vorgehen. Währenddem ist streng auf exakte Desinfektion 
der Haut zu achten. — Sodann bespricht Verf. genau die Technik der indirekten und 
direkten, instrumentellen Reposition, bringt Abbildungen der Laneschen und Lam- 
botteschen Faßzangen. Die Knochenligatur (Cerclage), zu der sich vornehmlich 
Aluminium- und Silberdraht eignen, erführt ebenso wie die Knochennaht nach Boh- 
rung, die Verkeilung der Bruc hste ke, Bolzung, die Einscheidung in Metallhülsen, 
die Klammernnaht, die Verschraubung mit und ohne Metallprothese, genaue Be- 
schreibung. Bei der sog. äußeren Knoc hennaht erwähnt. er die Fixationsapparate von 
Jaboulay und Lambotte, die mittels langer Schrauben, die im oberen und unteren 
Fragment durch die Weichteile eingetrieben und durch eine Metallplatte fixiert, die 
Bruchstücke in exakter Weise unverschieblich halten; damit schr gute Resultate. 
Ebenso rühmt er dieselben bei den direkten, unblutigen Extensionsmethoden nach 
Steinmann-Codivilla und Lambret; letzterer treibt oberhalb und unterhalb 
vom Fragment einen Nagel durch den Knochen und zieht die Bruchstücke damit durch 
ein Schraubengewinde auseinander. Diese beiden letzten Methoden hält er für vor- 
züglich, da sie sich wegen der Leichtigkeit der Anlegung auch für den praktischen Arzt 
eignen. Rupp (Chemnitz). 


Kriegschirurgie: 
Coenen, Weil, Brandes, Hauke und Cilimbaris: Die im zweiten Balkankriege 
im Hospital des Roten Halbmonds in Saloniki behandelten Kriegsverletzungen. 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 1/2, S. 101—166. 1914. 


Verff. nahmen von Breslau Instrumente, Verbandmittel und einen transportablen Rönt- 
genapparat mit und verrichteten ihre Tätirkeit auf seiten der Griechen, die in diesem Kriege 


ein Heer von 300 000 Mann aufstellten und 25 000 Mann verloren, in dem Spital zu Saloniki, 
in welchem sich bei der Übernahme 246 Kranke befanden. Sie sahen im ganzen gegen 800 Ver- 
wundete und schildern auf Grund ihrer Beobachtungen und Aufzeichnungen die behandelten 
Schußverletzungen. Im ersten Kapitel werden die Weichteil-, die Gefäß- und Weichteil- 
nervenschüsse behandelt. Die reinen Weichteilschüsse stellen das Hauptkontingent, etwa 
45% dar, waren selten infiziert und heilten durchschnittlich in 2 Wochen. Unter 360 Fällen 
kamen 8 Infektionen, nur bei Schrapnell- und Granatsplitterschüssen vor, die bis auf einen Fall 
günstig endeten. Bei dem letzteren lag eine Pyocyaneusinfektion vor, die jeder 
Therapie trotzte und zu einer Sepsis führte. Hervorgehoben zu werden verdient eine 
von einem Unterschenkelschuß ausgehende gangränöse Gasphlegmone, die durch eine hohe 
Oberschenkelamputation beseitigt wurde. Streifschüsse fanden sich häufig an Hand und Fuß; 
die tiefen Weichteilschüsse zeigten kleinen Ein-, etwas größeren Ausschuß, seröse Sekretion. 
Den Wadenschüssen mit ihren intensiven Schmerzen, den langanhaltenden Gehstörungen 
widmen die Verff. besonderes Interesse. Steckschüsse verursachten schr selten Beschwerden, 
oberflächliche Geschoße wurden excidiert, aber erst, wenn eine stationäre Behandlung 
vorlag, da infolge von Transporten mehrfach ausgedehnte Infektionen von den Incisionen 
ausgingen. Gefäßschüsse machten zunächst keine, zuweilen spätere mehr oder weniger große 
Blutungen. Drei Aneurysmen wurden operiert, zwei mit Ligatur und Exstirpation des Sackes, 
bei dem dritten wurde wegen fehlenden Kollateralkreislaufes mit gutem Erfolge ein Stück der 
Vena saph. magna implantiert. Von 4 Weichteilnervenverletzungen heilten 2 ohne Operation, 
bei einer dritten wurde der zerschossene Plexus brachialis genäht, bei einer vierten die Operation 
verweigert. Die so oft beschriebenen Schußneuralgien kamen nicht zur Beob- 
achtung. Im 2. Kapitel, Schädelschüsse, wird zunächst die gute Prognose der Gesichts- 
schüsse betont, die nur eine Mortalität von 4—5%, haben. Meist — 11 Fälle — handelte es 
sich um Verletzungen der Kiefer mit ausgedehnter Splitterung der Knochen und großen Aus- 
schüssen. Sorgfältige Mundpflege mit Wasserstoffsuperoxyd, wiederholter Verbandwechsel 
am Tage führten, wenn auch oft nach sehr langer Dauer, zur Heilung; Dentalschienen, Prothesen 
wurden von einem Zahnarzt angefertigt. Die traurige Prognose der Gehirnschädel- 
schüsse wird bestätigt; 8 Trepanationen wurden vorgenommen, bei 2 gingen die Lähmungen 
der Körperhälfte und die sensorische Aphasie zurück. Von 28 Brustschüssen waren 8 mit 
solchen der Wirbelsäule, 4 der Bauchorgane, 5 der Arme kompliziert. Abgesehen von denen, 
bei welchen eine Rückenmarksverletzung vorlag, heilten alle bis auf ein Empyem, das von einer 
infizierten Leberschußverletzung ausging und eine tödliche Sepsis hervorrief. Großer Pneumo- 
thorax, starkes Hautemphysen,, protrahierte Blutungen wurden nicht beobachtet. Die Behand- 
lung war eine konservative. Ein Schuß durchquerte den Thorax von links nach rechts, erzeugte 
einen großen Hämatothorax, eröffnete den Herzbeutel, verursachte eine Perikarditis, ging durch 
die Bauchhöhle, ohne ein Organ zu treffen, und heilte in 14 Tagen. Bauchschüsse haben, 
wenn sie nicht direkt auf dem Schlachtfeld sterben, keine allzu schlechte Prognose. Die kleinen 
Perforationen am Magen-Darnıkanal verkleben, und eine Infektion ist um so unwahrschein- 
licher, je nüchterner der Verletzte ist. Infolge der langen Durchschießung des Psoas kamen 
ausgedehnte Psoashämatome zur Beobachtung. Von 16 Kranken starb nur einer an einer Durch- 
schieBung des Colon pelvinum. Ein Beckenschuß mit ausgedehnter Harnblasenzerreißung, 
eine Nierenschußverletzung heilten ohne jeden operativen Eingriff, wie denn überhaupt die 
ganze chirurgische Tätigkeit bei diesen Verletzungen nur in der Eröffnung eines Kotabscesses 
bestand. Sämtliche 6 Beckenschüsse heilten. Interessant ist die Abschälung der linksseitigen 
Bauchmuskulatur vom Rippenbogen bis zum Darmbeinkamm durch eine Handgranate, 
so daß die Niere freilag und die Bauchhöhle nur vom Peritoneum geschlossen war. Nach 4 Wo- 
chen konnte der Verletzte schon gehen. Wirbelsäulen- und Rückenmarkschüsse haben 


eine durchaus traurige Prognose. Unter 9 Fällen trat bei einem — Hämatomyelie — eine 
langsam zunehmende Besserung ein, alle anderen gingen ein. Trotz sorgfältigster Pflege schritt 


der Deeubitus in erschreckender Weise vorwärts, trotz strengster Asepsis erfolgte eine Infektion 
der Harnwege. Das kleinkalibrige Geschoß ruft eine scharfe Durchtrennung der Marksubstanz 
und eine Erweichung resp. Blutung in der Umgebung hervor. Extremitätenschüsse sind 
sehr häufig — 66°, aller Verletzungen —, haben eine gute Prognose; der primäre Tod ist äußerst 
selten, und in etwa 70%, sind nur die Weichteile verletzt; die der oberen Extremität sind 
häufiger, etwa um 30°}, als die der unteren. An den Armen werden Schulter und Ober- 
arm nur wenig betroffen, Hand und Unterarm vorwiegend links. Die 33 Schußfrakturen der 
Finger und 52 der Mittelhand zeigten durchschnittlich große Zersplitterung der Knochen, be- 
deutende, oft zerfetzte Ausschüsse, bei letzteren fast: stets an dem Handrücken. Trotzdem waren 
Infektionen nur äußerst selten; die Heilung zog sich bei den Schußfrakturen der Mittelhand 
häufig in die Länge. da die ausgedehnten Weichteilzerstörungen, die sich abstoßenden Sehnen- 
und Knochenteile lange Zeit beanspruchten. Die Therapie bestand in Wundversorgung, Hand- 
bädern, Schienung. Die Prognose bei den Mittelhandverletzungen ist quoad functionem keine 
günstige. Die 34 Unterarmfrakturen, cine doppelseitig, 24 linksseitig, meist Quer- und Schräg- 
brüche mit großen und kleinen Splittern, die bis in die benachbarten Gelenke reichten, boten 
nichts Besonderes. Die Therapie bestand, abgesehen von der Wundversorgung, in Anlegen 
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eines Gipsverbandes von den Fingergelenken bis zur Oberarmmitte bei Supinationsstellung des 
Vorderarmes und Extension der Hand; bei stärker sezernierenden Wunden — 4 mal Infektionen 
— wurde an Stelle des Gipsverbandes eine Drahtschiene verwandt. Bei den 15 Oberarmfrak- 
turen, 2 mal mit Verletzungen des Nervus radialis, nur 4 mal linksseitig, kam die Schmetterlings- 
form am meisten zur Beobachtung, am unteren Humerusende reichten die Splitter häufig in 
das Ellbogengelenk. Große, 8 cm lange, bis 2 handtellergroße Ausschüsse, die dann meist leicht 
infiziert waren, waren vorhanden. Alle heilten, die Nervenlähmungen blieben unverändert. 
Die 6Schußverletzungen des Ellbogengelenks waren stetsmit solchen derbenachbarten Knochen, 
die 5 des Schultergelenks nur 3 mal mit solchen verbunden. Die Therapie bei jenen bestand 
wegen großer Hämatome, starker Ödeme in Suspension, Schienung, später in Massage, bei 
letzteren sofort in Übungen; ihre Prognose ist gut, die Beweglichkeit hängt vornehmlich von 
der Verletzung der benachbarten Knochen ab. Bei den Oberschenkelbrüchen — 17 — fanden 
sich stets eine hochgradige Splitterung und die Schmetterlingsformen der Diaphysenbrüche, 
auffallend kleine Ausschußöffnung, niemals eine Störung des Wundverlaufes; die Behandlung 
bestand in Anlegen eines Gipsverbandes. Unter 7 Kniegelenksverletzungen waren nur 2 infi- 
ziert, eine zwar so schwer, daß nur ausgedehnte Incisionen das Leben retteten. Unter den 32 
Unterschenkelschußfrakturen waren 6 mal beide Unterschenkel durchschossen; in 6 Fällen mit 
auffallend großen Ausschüssen und weiter Freilegung der Frakturstelle und des Zertrümmerungs- 
herdes trat eine Infektion auf, die durch Fixierung in gefenstertem Gipsverband sehr schnell 
zurückging. Die übrigen Schußfrakturen, wie die des Fußes, bieten nichts Wesentliches. Zum 
Schluß betonen die Verf., welche in diesem Kriege nur frische Verletzungen 
erhielten, die geringe Infektion, welche sie zum großen Teile auf die Eigenart 
des modernen Infanteriegeschosses und auf die sachgemäße Wundbehandlung 
zurückführen, und die äußerst geringe Mortalität von noch nicht 1%, Erfah- 
rungen, die mit den im ersten Balkankriege gemachten übereinstimmen. Wer 
einmal vom Schlachtfeld zurücktransportiert ist, hat die größte Aussicht, am Leben zu bleiben, 
hingegen ist die primäre Mortalität, welche schon im ersten Kriege hoch war, noch gestiegen, 
eine Tatsache, die bei der aufs äußerste gesteigerten Leistungsfähigkeit der modernen Waffen 
nicht überrascht; genaue Verlustziffern werden aber nicht angegeben. Simon (Berlin). 


Les enseignements chirurgicaux fournis par la guerre balkanique. (Die aus 
dem Balkankrieg gewonnenen Lehren für die Chirurgie.) Bull. gén. de thérap. 
Bd. 167, Nr. 17, S. 266—270. 1914. 


Stromberg, H. H.: Die Organisation operativer Hilfe und der Unterkunft für 
Schwerverwundete in der Linie der Hauptverbandplätze. Sammelber. d. Mitt. d. 
Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912/1913 mitgemacht, 
S. 42—52. 1914. (Russisch.) 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 4, S. 590. 1914. 


Nowotelnoff, S. A.: Die erste Hilfe auf einem der Hauptverbandplätze in 
Hawssa vor Adrianopel. Sammelber. d. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, 
welche d. Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht, S. 52—57. 1914. (Russisch.) 

Im Lauf von zwei Tagen wurden 214 Verwundete verbunden, hauptsächlich Schrapnell- 
und Granatsplitterverletzungen. Die Wundumgebung wurde mit Benzin oder Jodbenzin 
gereinigt, dann mit Jodtinktur bestrichen. Verband mit sterilem Material, Binde (keine Klebe- 
mittel vorhanden! Ref.). Bei den Bulgaren war die erste Hilfe äußerst schlecht organisiert. 
Sehr viele frische Wunden waren vernäht (!) worden. Holbeck (Dorpat). 

Hübbenet, V. B.: Über die Wirkung des Spitzgeschosses auf Grund experimen- 
teller Daten. Sammelber. d. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. 
Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht. S. 3—7. 1914. (Russisch.) 

Hübbenet hält das Überschlagen desSpitzgeschosses aufGrund seiner 
Beobachtungen nicht für sehr häufig. Die Knochenverletzungen sind nur bei 
Nahschüssen schwerer als beim ogivalen Geschoß. Die Tangentialschüsse des Schädels 
weisen viele mehr oder weniger kleine Splitter auf. Ein Überschlagen des Ge- 
schosses bei Durchschüssen des Schädels hält H. im Gegensatz zu Fessler 
für selten. Durchschüsse des Schädels verliefen auch im Balkankrieg dazwischen 
günstig. Lungenschüsse sind im ganzen günstiger als beim ogivalen Ge- 
schoß,da dieZerstörung desLungengewebes geringer. Beiden Bauchschüssen 
spielt ein wesentliches Moment der Umstand, ob das Gesce iol den gefüllten oder leeren 
Darm trifft. — Deformierung des Geschosses ist im Balkankrieg häufig beobachtet 
worden. Je besser die Herstellung, desto seltener wird Deformierung eintreten. — 
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H. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Die Zahl der Verwundeten wird im Zukunftskrieg 
steigen, da die Rasanz des Spitzgeschosses sehr groß ist und jeder Soldat dank dem 
geringeren Gewicht der Geschosse mehr Patronen bei sich führen kann. 2. Die Prozent- 
zahl der schweren Verwundungen wird zunehmen. Die Querschläger werden 
besonders ungünstig sein. Die Gefahr der Infektion wird zunehmen. 3. Bei Erst- 
treffern werden die Verwundungen günstiger sein als beim Geschoß Modell 88. — 
H. hält das Spitzgeschoß in seiner Wirkung nicht für schwächer als das 
ogivale vom gleichen Kaliber und infolge seiner ballistischen Eigenschaften die 
Bewaffnung der Armee mit demselben für zweckentsprechend. Holbeck (Dorpat). 

Sdanoffski, S.N.: Einige Beobachtungen über die Explosivwirkung des neuen 
russischen Spitzgeschosses. Wojenno - Medizinski Journal (Milit.-ärztl. Zeitschr.) 
Bd. 239, H. 3, S. 383—385. 1914. (Russisch.) 

Bei einem Fluchtversuch wurden von 10 Sträflingen sieben erschossen. Die Ent- 
fernung betrug 100—200 Schritt. Die Einschußöffnungen entsprachen ungefähr 
dem Durchmesser des Geschosses (3 Linien), an Stelle des Aussch usses 
wurden große Gewebszertrümmerungen vorgefunden, sogar dort, wo 
es sich um Weichteilwunden handelte. Verf. betrachtet das Spitzgeschoß, 
das ballistisch eine Vervollkommnung darstellt, als einen Rückschritt in den humanen 
Bestrebungen im Sinne der Genfer und Haager Konventionen. 

Stromberg (St. Petersburg). 

Kotschetoft, B. J.: Über die Wirkung des Spitzgeschosses auf Grund von Be- 
obachtungen während des Balkankrieges. Sammelber. d. Mitt. d. Ärzte d. Russ. 
Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht. S. 8—15. 1914. 
(Russisch.) 

Unter 929 Verwundeten wurden bei 576, d. h. in 62%, der Fälle Verwundungen 
durch das Spitzgeschoß beobachtet. Diese 576 Verwundeten hatten 629 Verwundungen. 
Das von den Türken geführte Spitzgeschoß hatte große Neigung zur De- 
formierung, vonderalle Grade beobachtet wurden. Vondenextrahierten 
Geschossen waren 35%, deformiert. In drei Fällen lag das extrahierte Geschoß 
mit der Spitze zum Einschuß gerichtet, wobei aber die Umkehrung nur in einem Fall 
sicher im Körper stattgefunden hatte. Ein Steckenbleiben der Geschosse wurde 
in 10,9% der Fälle beobachtet. Bei reinen Weichteilschüssen schwankte 
die Größe des Ein- resp. Ausschusses in 90% der Fälle zwischen der Hälfte des Durch- 
messers des Geschosses bis zum 21/—3 maligen Durchmesser. Der Ausschuß war ge- 
wöhnlich größer als der Einschuß, > h wurde auch das umgekehrte Verhalten be- 
obachtet. Die Wunden waren meist von runder Form, dazwischen spaltförmig. Bei 
einigen Nahschüssen (6%, der Fälle) trug der Weichteilschuß Zeichen explosiver Ein- 
wirkung. Bei Mitverletzungen von Knochen waren Ein- und Ausschuß nur in 61% der 
Fälle von gewöhnlichen Dimensionen, sonst waren beide Wunden (18%) oder der Aus- 
schuß (21°) von großen Dat — S nOCNEAYE Leunen waren in 24%, 
der Fälle vorhanden, davon entfielen 11%, auf Lochfrakturen, 54%, auf Frakturen 
ohne erhebliche Splitterung und 35%, auf Splitterfrakturen. Die Schußfrakturen ver- 
liefen, dank den kleinen äußeren Wunden, vorwiegend günstig. Von 19 Gele nkschüs- 
sen heilten 15 glatt, viermal trat Infektion hinzu. Gefäßverletzungen durch 
Mantelgeschoß wurden 11 mal beobachtet. In einem Fall steckte das Geschoß 
mit seinerSpitze in derGefäßwand (Art. tibial. post.), nach Entfernung 
tratabundante Blutung auf. — Schädelschüsse wurden in zehn Fällen beobachtet. 
darunter fünf Steckschüsse, von welchen zwei zugrunde gingen. Von den perforierenden 
Schüssen starben zwei. Bauchschüsse kamen siebenmal zur Beobachtung. Vier- 
mal handelte es sich um Steckschüsse. Von den sieben Kranken ging einer zugrunde, 
die Zahl der beobachteten Lungenschüsse betrug 30, es starben 3 Fälle. In elf 
Fällen handelte es sich um Steekschüsse. In der Hälfte aller Fälle wurden „Kompli- 
kationen wie Hämothorax, entzündliche Erscheinungen von seiten der Lungen“ be- 
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obachtet. — Von den 576 Spitzgeschoßverletzungen waren 21,5% infiziert. Doch hält 
Kotschetoff diesen Prozentsatz, falls man aus demselben allgemeine Schlüsse über 
die Häufigkeit der Infektion ziehen wollte, für zu hoch, da seine Patienten vorbehandelt 
waren und die mangelhafte erste Hilfe und schlechter Transport viele Infektionen 
verschuldeten. Holbeck (Dorpat). 

Stromberg, H.: Über die Wirkung des Spitzgeschosses auf Grund von Experi- 
menten und der Beobachtungen beim Sturm von Adrianopel während des letzten 
bulgarisch-türkischen Krieges. Sammelber. d. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten 
Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht. S. 15—23. 1914. (Russisch.) 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 3, S. 620. 

Nowotelneff, S. A.: Die Verletzungen der verschiedenen Gewebe aus verschie- 
denen Entfernungen durch das türkische Spitzgeschoß. Sammelber. v. Mitt. d. 
Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht, 
S. 23—25. 1914. (Russisch.) 

Newotelneff weist darauf hin, daß das Spitzgeschoß weniger Infektionsmaterial in 
die Wunde hineinschleppt als die stumpfendigen Geschosse. Besonders günstig sei in Bezug 
auf Ausbleiben der Infektion der Weichteilnahschuß durch Spitzgeschoß. Bei Knochen- 
nahschüssen ist die Splitterung eine sehr erhebliche. Diese Wirkung des türkischen 
Spitzgeschosses will N. zum Teil durch die starke Neigung des Geschosses zur 
Deformierung erklären. Bei Fernschüssen nimmt die relative Anzahl der Weichteil- 
schüsse zu. Dieses erklärt N. durch Ablenkung des Geschosses durch den Knochen. 

Holbeck (Dorpat). 

Lebedeff, N. N.: Die Verletzungen der verschiedenen Gewebe aus verschiede- 
nen Entfernungen durch das Spitzgeschoß. Korreferat zum Vortrag von Kotschetoff 
u. Stromberg. Sammelber. d. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. 
Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht, S. 25—27. 1914. (Russisch.) 

Auf 341 Fälle von Schußverletzungen entfielen 96 Frakturen, davon betrafen 35 die 
oberen, 42 die unteren Extremitäten, 5 die Thoraxknochen, 2 die Beckenknochen, Schädel- 
und Gesichtsknochen 12. Von 33 extrahierten Spitzgeschossen waren 15 deformiert. Die 
Deformation mußte, nach dem Einschuß zu urteilen, im Körper stattgefunden haben. In 
4 Fällen konnte Lebedeff nachweisen, daß sich das Geschoß im Körper überschlagen hatte. 
Die Verletzungen waren sehr schwer. L. hält die Verwundungen durch das Spitz- 
geschoß für schwerer als die durch das frühere Geschoß. Holbeck (Dorpat). 

Duschetschkin, J. J.: Die Schußverletzungen der Knochen (nach Beobach- 
tungen während des Balkankrieges 1912/13). Sammelber. d. Mitt. d. Ärzte d. 
Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht, S. 29—32. 
1914. (Russisch.) 

Duschetschkin sah unter 308 Schußverletzungen in Philipopel 239 Mantelgeschoß-, 
58 Schrapnell- und 11 Granatverletzungen. Um Knochenverletzungen handelte es sich in 
50 Fällen, von diesen entfielen auf das Mantelgeschoß 32, Schrapnell 11 und Granatsplitter 7. 
D. hält die Verletzungen durch das Spitzgeschoß für sehr ungünstige, da das 
Geschoß große Neigung zum Umschlagen hat. Holbeck (Dorpat). 

Alexandroff, A. A.: Die Schußverletzungen der langen Röhrenknochen der 
unteren Extremitäten. Sammelber. v. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, 
welche d. Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht, S. 32—37. 1914. (Russisch.) 

Alexandroff beobachtete unter 841 Schußverletzungen in Belgrad 75 Fälle von Ver- 
letzungen der langen Röhrenknochen der unteren Extremitäten; Femur 32, Tibia 15, 
Fibula 5, Tibia und Fibula 23. Durch Mantelgeschoß waren 72%, durch Schrapnell 
17,3%, durch Granatsplitter.10,7 % der Fälle verletzt. Lochschüsse wurden siebenmal, 
Rinnenschuß sechsmal notiert; von diesen 13 Verletzungen heilten per primam 7 Fälle, von 
den übrigen 25, d.h. im ganzen 32 Fälle, also 42,7%. Amputiert wurde in einem Fall. 
Sieben Verwundete kamen mit Amputationen der unteren Extremitäten ins Lazarett. Ins- 
gesamt belief sich der Prozentsatz der an den unteren Extremitäten Amputierten auf 10,6. 
Auf 53 Fälle kompletter Fraktur kamen 3 Fälle, in welchen keine Konsovlidation der Fraktur 
an = 5,6 %. Ad exitum kam nur ein Fall (= 1,3 %). Mantelgeschoßverletzung des oberen 

emurdrittels, Splitterbruch, Tod an Sepsis trotz breiter Fröffnung. Holbeck (Dorpat). 
B Denk, W.: Über Schußverletzungen der großen Gelenke. Beitr. z. klin Chirurg. 
d. 91, H. 1/2, S. 394—401. 1914. 
Verf, hat als Chefarzt der Maltesermission in Sofia in der Zeit vom 24. 10. 1912 bis 
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31. 1.1913 46 Schußverletzungen der großen Gelenke (6 des Schultergelenks, 8 des 
Ellbogengelenks, 1 des Handgelenks, 2 des Hüftgelenks, 17 des Kniegelenks und 12 des 
Sprunggelenks) gesehen. Auf Grund der klinischen Beobachtungen, welche infolge der 
höchst mangelhaften Schienung eine erschreckend hohe Infektionsziffer, besonders bei 
den Artillerieverletzungen des Sprunggelenks (80%, !) zeigten, kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: bei jedem Gelenkschuß ist sofortige Fiıxation, am besten durch den zirkulären 
Gefäßverband, geboten; sie kann erst unterbleiben, wenn die Temperatur mindestens 
eine Woche normal geblieben ist. Bei anhaltender Temperatur empfiehlt sich in 
Etappen folgendes Vorgehen: breite Incision (beim Ellbogengelenk und Sprung- 
gelenk am besten durch die Aufklappung zu ersetzen) in Verbindung mit Fixation der 
Gelenke und Suspension der Extremitäten; ev. Resektion. Bei Fortdauer septischer 
Erscheinungen Amputation mit offener Nachbehandlung. Bei aseptischen Durch- 
schüssen bleibt die Beweglichkeit erhalten; aseptische Steckschüsse führen, wenn das 
Geschoß im Gelenk liegt, meist zu Ankylosen; deshalb ist 3—4 Wochen nach voll- 
kommener Entfieberung die Extraktion des Geschosses geboten. Nach Incisionen bleiben 
eine mehr oder weniger starke Bewegungsbeschränkung, nach Resektionen stets 
Schlottergelenke zurück, welche ev. Nachoperationen erforderlich machen. Sekun- 
däre Gelenkinfektionen von Ein- oder Ausschuß kommen infolge der raschen Verkle- 
bung der Kapselwunde selten zur Beobachtung. F. Kayser (Köln). 


Kotschetoff, N. J.: Die penetrierenden Schußverletzungen des Brustkorbes. 
Korreferat zum Vortrag von Sewrikoff. Sammelber. d. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. 
Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht, S. 39—40. 1914. (Russisch.) 

Kotschetoff in Lozengrad hatte 10 % Mortalität bei Lungenschüssen. Er 
betont, daß die unmittelbaren Resultate der behandelten Lungenschüsse gute sind, daß aber 
der endgültige Ausgang in bezug auf die vollkommene Wiederherstellung schr zweifelhaft ist. 

Holbeck (Dorpat). 

Sewrikoff, N. J.: Die penetrierenden Schußverletzungen des Brustkorbes. 

Sammelber. v. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912 


bis 1913 mitgemacht, S. 37—39. 1914. (Russisch.) 

Sewrikoff sah unter 590 Verwundeten in Belgrad 36 Fälle von Lungenverletzungen, 
d.h. 6,1 % aller Fälle. In 17 Fällen war die rechte Lunge, in 15 die linke verletzt. Vier- 
mal waren beide Lungen durchschossen. Um perforierende Schüsse handelte es sich 
in 28 Fällen. Unter den 8 Steckschüssen war das Geschoß nur in zwei Fällen (1 Mantel- 
geschoß, 1 Schrapnell) im Thorax stecken geblieben. In den anderen Fällen lag das Geschoß 
unter der Haut, und zwar stets in einer kleinen Absceßhöhle. Nichtsdestoweniger heilten die 
Wunden anstandslos. In 31 Fällen lagen Mantelgeschoßverletzungen vor, in den übrigen 
5 Schrapnellverletzungen. Unter den 31 Mantelgeschoßverletzungen kam es in 6 Fällen zur 
Empyembildung in 17 Fällen heilten die äußeren Wunden glatt, in 8 Fällen eiterten die 
Wunden und in 2 von diesen Fällen mußten Ineisionen von Phlegmonen gemacht werden. 
Von objektiven Symptomen wurde Hämothorax, Hautemphysem, „abgeschwächtes Atmungs- 
geräusch“,  „bronchiales Atmungsgeräusch“ und Temperatursteigerungen beobachtet. 
S. kommt zu dem Schluß, daß die Lungenschüsse ernste Veränderungen in 
den Lungen und der Pleura verursachen und schwere Folgen für die Gesund- 
heit nach sich ziehen können. Holbeck (Dorpat). 


Sofoteroff, S. K.: Die penetrierenden Schußverletzungen des Brustkorbes. 
Korreferat zum Vortrag von Sewrikoff. Sammelber. d. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. 
Roten Kreuz, welche d. Balkankıieg 1912—1913 mitgemacht, S. 40—41. 1914. (Russisch.) 

Sofoteroff beobachtete in Serbien 15 Brustschüsse: 5 perforierende, 5 Steckschüsse 
und 2 mit Verletzung des Magens komplizierte Fälle. Was die Prognose der Lungen- 
schüsseanlangt, so teilterdie Ansicht Kotschetoffs, welcher eine vollkommene 
Wiederherstellung bezweifelt. Holbeck (Dorpat). 

Lotsch, Fritz: Schußverletzungen der Gefäße durch Spitzgeschoß und ihre 
kriegschirurgische Behandlung. Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 1/2, S. 175—185. 
1914. 

Seit der Einführung des Hartmantelgeschosses, insbesondere in seiner Spitz- 
geschoßform, hat die Häufigkeit der Gefäßverletzungen erheblich zugenommen, 
da die getroffenen Körpergewebe infolge der ungeheuren Geschwindigkeit, der großen 
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lebendigen Kraft des Geschosses nicht ausweichen. Sie machen unter den auf dem 
Schlachtfeld Getöteten einen hohen Prozentsatz aus; eine große Zahl der Verletzten 
kommt aber auch mit dem Leben davon und früher oder später in ärztliche Behand- 
lung. Auf dem Verbandplatz wird eine große Reihe von Gefäßschuß- 
verletzungen nicht erkannt, sie werden für andere gehalten und gehen 
daher zuweilen, besonders wenn die Transportmittel schlecht sind, 
auf dem Transport an einer Nachblutung ein. Infolge der Kleinheit des Ein- 
und Anschusses, der kulissenartigen Verschiebung der Weichteile, vornehmlich der 
Muskeln, wird eine direkte Kommunikation nach außen verhindert, die primäre Blu- 
tung ist so gering, daß sie nicht besonders beachtet und der Verdacht einer Gefäß- 
schußverletzung gar nicht in Betracht gezogen wird. Alle Grade der Gefäßverletzungen, 
vom Streif- bis zum Lochschuß, werden beobachtet, zuweilen eröffnet das Geschoß 
die Gefäßscheide, geht zwischen Arterie und Vene hindurch und verletzt beide mehr 
oder weniger. Sehr häufig entwickeln sich „stille“ Hämatome, d. h. solche ohne Pul- 
sation und Schwirren, nach einigen Tagen weisen sie die charakteristischen Zeichen 
auf und werden klinisch nachweisbar. Stille Hämatome sind beim Vorhandensein 
guter Transportmittel exakt zu fixieren und in die Feldlazarette zu befördern. Bei 
sachgemäßer Ruhigstellung und Kompression heilen viele Gefäßschüsse 
ohne Operation aus. Gefäßunterbindungen, die stets doppelt, d. h. dies- und jen- 
seits der Verletzung, ausnahmsweise am Ort der Wahl erfolgen, sind auf den Truppen- 
und Hauptverbandplätzen möglichst zu vermeiden, hier nur bei Blutungen möglichst 
in Narkose und unter Esmarchscher Blutleere auszuführen. Aneurysmen, welche 
keine bestimmte Indikationen, z. B. drohende Ruptur, Druckgangrän für einen opera- 
tiven Eingriff abgeben, werden mit Kompression behandelt, Operationen ihretwegen, 
wenn irgend möglich, nur in den stehenden Lazaretten vorgenommen, diese besteht 
meist darin, daß man die zu- und abführenden Gefäße unterbindet, den Aneurysma- 
sack exstirpiert. Gefäßnähte sind nur äußerst selten. Simon (Berlin). 

Friedrich, P. L.: Die operative Indikationsstellung bei den Hirnschüssen im 
Kriege. Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 1/2, S. 271—298. 1914. 

Der erhebliche Anteil der Schädelhirnschüsse an allen Todesfällen sowie an allen 
behandelten Wundfällen. Die zudem noch nicht einheitliche Friedenschirurgie ist nicht 
ohne weiteres auf den Krieg übertragbar. Friedrich empfiehlt im Frieden bei jeder 
Schädelhirnverletzung sofort das Wundgebiet nachzusehen, bis auf seltene Ausnahmen 
aber das Gehirn nicht weiter anzugreifen, das Einschußgebiet teilweise offen zu halten 
und damit Wundabsonderung, sich abstoßende Gehirntrümmer, Fremdkörperteile 
abzuleiten. Der Thierschsche Kranzverband, der die Wundstelle entlastet, ist ab- 
gebildet. Aus den Zahlenübersichten, die den bisherigen Kriegen entstammen, lassen 
sich keine allgemein gültige kriegschirurgische Regeln ableiten. Man muß die je- 
weiligen Kriegsverhältnisse berücksichtigen. Um Trepanationen handelt es sich nicht, 
sondern um Eingriffe an der bereits eröffneten Schädelkapsel. Die Arten der Gehirn- 
schüsse werden sehr verschieden benannt. Einfache Bezeichnungen sind für allge- 
‚meineVerständigung zu vereinbaren. Man unterscheide hinsichtlich der Tiefe der Schüsse 
Prell- und Streifschüsse, offene Hirnschüsse, durchgehende oder nur einseitige Loch- 
schüsse, basale Schüsse, außerdem das Gebiet des betroffenen Schädels.. — Auch im 
Kriege soll ein geübter Chirurg oder ein geschulter Militärchirurg alsbald den offenen 
Hirnschuß nachsehen, dabei aber das Schädeldach möglichst schonen. Es sind nicht 
alle, sondern nur die frei im Wundgebiete liegenden oder gegen das Gehirn einge- 
drungenen Splitter zu entfernen. Das Maß der Knocheneingriffe ist an Schädelschuß- 
skizzen dargestellt, nach Erfahrungen in den Lazaretten Salonikis. Hier wurde 
beobachtet, daß ein allzu scharfes Vorgehen in der vorderen Linie trau- 
rige, ein äußerst erhaltendes Verfahren oft noch gute Folgen hatte. Bei 
den gedeckten Hirnschüssen sind Abwarten noch mehr, höchstens eine Nachschau 
aın Ein- und am Ausschusse angezeigt. Die basalen Hirnschüsse gehören nicht in die 
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primäre Chirurgie. Anzeigen bei Prellschüssen, bei Blutungen in der Schädelkapsel, 
innerhalb des Gehirnes. Selbst Hirndruckerscheinungen verlangen nicht sofortiges 
Eingreifen, wenn sie sich nicht steigern, zumal selbst eine technisch richtige Früh- 
operation Spätinfektion nicht verhütet. Größte Zurückhaltung wird auch bei 
Anzeichen von Rindenreizung, bei Schädelknocheneindrücken mit 
Reizung empfohlen. Eher als Krämpfe sind Contracturen ein Ope- 
rationsanlaß. Sprachstörungen können auch bei Verletzungen auftreten, die vom 
Sprachzentrum weit abliegen. Bei allen frühzeitigen Maßnahmen ist die Allgemein- 
narkose zu vermeiden zugunsten der örtlichen Schmerzbetäubung in Verbindung mit 
Morphiumeinspritzungen. Wann und wo der primäre Eingriff, d. h. der Eingriff der 
ersten 48 Stunden, erfolgen soll, hängt von Transport-, Unterkunftsverhältnissen usw. 
ab. Für die möglichst baldige Unterbringung der Schädelhirnschußfälle am Orte der 
Verletzung oder in der nächsten Nähe ist zu sorgen. — Unter den späten Fällen ist. 
das Auftreten von Hirndruckzeichen ohne Infektion selten. Die Infektion überwiegt 
hier. Ihre verschiedenen klinischen Anzeichen nach ihrer Wertigkeit. Zur Warnung 
dient ein Fieberanstieg ohne sonstige erkennbare Ursache. Man gehe von einer der 
Schußöffnungen aus vor. — Mehrere Krankengeschichten aus dem Frieden sowie aus 
den griechischen Balkankriegslazaretten. Georg Schmidt (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Munro, D. J.: A record of anaestheties and its statistical lesson. (Eine 
Aufzeichnung von Narkosen und ihre statistischen Lehren.) Lancet Bd. 186, Nr. 18, 
S. 1251—1252. 1914. 

Von 2000 Narkosen wurden über 200 genaue Aufzeichnungen gemacht. Verschiedene 
Narkotica wurden angewandt. Verf. will aus den Zahlen den Schluß ziehen, daß blonde 
Leute empfindlicher gegen Narkotica sind als schwarze sowohl bezüglich der Schnellig- 
keit des Einschlafens als in bezug auf die Tiefe der Narkose, ferner daß schnelle Einleitung 
der Narkose besser zu tiefem Schlaf führt als langsame. Schlesinger (Berlin). 

Meltzer, S. J.: Der gegenwärtige Stand der intratrachealen Insufflation. 
(Rockefeller inst. f. med. res., New York.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 15, 
S. 677—682 u. Nr. 16, S. 743—747. 1914. 

Verf. bespricht in vorliegender Mitteilung zunächst die Grundzüge und Vorteile 
der von ihm gemeinsam mit Auer angegebenen intratrachealen Insufflation. Das 
Grundprinzip derselben ist die Beschränkung des schädlichen Raumes, der in dem 
zwischen Mund und Lungenalveolen zwischengeschalteten, aus Mund- und Nasen- 
höhle, Rachen, Kehlkopf und Luftröhre gebildeten Kanal besteht. Durch das tiefe 
Einführen eines Gummirohres in die Trachea wird die Außenluft bis an die Bifurkation, 
ja infolge des Kintriebes unter einem gewissen Druck, sogar bis in die kleinen Bron- 
chien, also noch näher an die Alveolen, herangeführt, so daß also weit weniger energi- 
sche Pumpbewegungen zur Erzielung einer ausreichenden Respiration erforderlich 
sind. Doch konnte öfters die Erfahrung gemacht werden, daß bei nicht genau zuein- 
ander passenden Verhältnissen von Tubus und Glottis ein kontinuierlicher gleich- 
mäßiger Luftstrom keine genügende Atmung unterhielt, und daß dann die Tiere cyano- 
tisch wurden, daß man jedoch diese Gefahr vermeiden kann, wenn man den Druck 
der einströmenden Luft in bestimmten Intervallen etwas herabsetzt. Es wurde 
daher für die praktische Durchführung des Verfahrens als Erfordernis 
der Methode aufgestellt, in jeder Minute 6—10mal den Druck etwa eine 
Sekunde lang zu verringern. Vollständige Unterbrechung der Luftzufuhr ist 
nicht nötig, ja im Hinblick auf die Aspirationsgefahr zu widerraten. Denn nach dem 
Urteil des Verf. besteht ja gerade ein großer Vorteil seiner Methode in dem zwischen 
dem Tubus und der Trachealwand unterhultenen Luftstrom, der ım Gegensatz zu 
der natürlichen bzw. zu der Über- oder Unterdruckatmung kontinuierlich von 
innen nach außen gerichtet ist und daher einen vortreffliehen Schutz gegen die 
Aspiration infektiöser Stoffe aus Mund und Nase bildet. (Diese Tatsache wurde in 
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einer Reihe von Tierversuchen bestätigt, bei denen entweder pulverisierte Kohle in 
den Rachen gebracht oder nach vorheriger Füllung des Magens während der Narkose 
durch Einspritzung von Apomorphin künstliches Erbrechen erzeugt wurde. Bei 
keinem dieser Versuche wurden bei der nachher ausgeführten Obduktion Kohlenpartikel 
oder Spuren des Erbrochenen in der Trachea gefunden.) Dieser Vorteil äußerte sich 
auch bei der praktischen Durchführung des Verfahrens am Menschen in der wesent- 
lichen Einschränkung der postoperativen Pneumonien. (Elsberg erlebte bei 1000 In- 
sufflationsnarkosen, Peck bei 216 keine Pneumonie, während der letztere Autor 
bei den anderen Narkosen in der gleichen Periode 5 Pneumonien zu verzeichnen hatte.) 
Die Einführung eines kürzeren Rohres durch die Glottis, wie es z. B. die K uh nsche 
Tubage erfordert, und das Einströmen von Luft durch ein solches Rohr ohne stärkeren 
Druck, beseitigt nach den Ansichten des Verf. sowie nach dessen experimentellen 
Feststellungen die Gefahr der Aspiration nicht, ja erhöht dieselbe sogar bei leichterer 
Narkose. Meltzer konnte weiterhin feststellen, daß die Reizung der Trachea bei der 
Insufflationsnarkose nur sehr gering ist. Insufflation von 14—24 Stunden Dauer hatte 
bei Tieren keine Bronchitis oder Pneumonie oder irgendwelche traumatischen Schädi- 
gungen der Luftwege zur Folge. Eine Überlegenheit seiner Methode über das Unter- 
und Überdruckverfahren erblickt er darin, daß bei den letztgenannten Verfahren immer 
wenigstens ein Teil der Lunge von der Brustwand bewegt werden muß, um wenigstens 
einen minimalen Gaswechsel in ihr zu erzeugen, während bei seinem Verfahren auch 
nach vollkommener Trennung der Lunge von der Brustwand die Atmung noch fort- 
dauert. Weiterhin wird ein durch Aussetzen der Druckdifferenz bzw. der Insufflation 
entstehender Herzkollaps durch Wiederaufnahme der Insufflation weit rascher be- 
seitigt, als durch die Druckdifferenz. Durch die Insufflation wird fernerhin der Gas- 
wechsel in der Lunge fast wie in der Norm in einem weit über das notwendig erforder- 
liche Maß aufrecht erhalten, während bei den üblichen Druckdifferenzverfahren nur 
ein Bruchteil dieses Gaswechsels, der näher dem unbedingt erforderlichen Minimum 
gelegen ist, bewirkt wird. Darin liegt ein größerer Sicherheitsfaktor (Factors of safety, 
wie der amerikanische Ingenieur bei Konstruktionen sich ausdrückt, die weit über 
ihre notwendige oder auch ev. nur mögliche Beanspruchung hinaus Sicherbeit gewähren 
müssen). Allzu reichliche Ätherzufuhr während der Insufflation kann toxisch wirken. 
Eine solche Vergiftung äußert sich jedoch schon ziemlich frühzeitig nach Überschreitung 
der Narkosengrenze dadurch, daß die spontanen Atemzüge des Tieres flacher und 
seltener werden, um schließlich ganz zu verschwinden. Trotz dieser alarmierenden 
Symptome ist jedoch dieser Zustand noch nicht kritisch, sondern eine Gefahr tritt nach 
seinen Erfahrungen erst nach 2 Stunden ein. Der Narkotiseur wird also stets früh- 
zeitig gewarnt und kann dann durch rechtzeitige Verminderung der Ätherzufuhr 
vorbeugen. — Im 2. Teil seiner Mitteilungen gebt sodann Verf. auf die bisher am Men- 
schen gemachten Erfahrungen ein, die schon recht ausgedehnte sind (ca. 4000 Fälle) 
und die Berechtigung der Methode erwiesen haben. Eine genaue statistische Bear- 
beitung dieses Materials bringt er nicht, da er glaubt, daß durch die großen Serien 
einzelner Chirurgen ein besseres Bild über die Leistungsfähizkeit gegeben wird, als 
wenn die vielen einzelnen Beobachtungen und demgemäß auch häufigeren Mißerfolge 
bei weniger geübten mit hinzugezogen würden. Soweit ihm bekannt ist, sind bis jetzt 
4 oder 5 Todesfälle vorgekommen, welche der Insufflationsnarkose zur Last gelest 
wurden. Dieselben waren jedoch nach der Ansicht M. durch grobe Fehler bedingt, 
die leicht hätten vermieden werden können. 

So ereignete sich ein Todesfall durch Eintreiben flüssigen Äthers direkt in die Luftwege, 
da versehentlich das Rohr in der Atherflasche unter den Spiegel der Flüssigkeit tauchte 
Ein 2. Todesfall trat dadurch ein, daß eine Wärterin, welche das Trachealrohr in der Hand 
hielt, bemerkte, daß das Rohr herauszuschlüpfen begann. Auf den Rat, es wieder hinunter- 
zuschieben, schob sie den Katheter, der bereits in Verbindung mit dem Druckapparat stand, 
zu tief ein, so daß die eingetriebene Luft nun nicht mehr hinreichend nach außen entweichen 
konnte und die Lungen zerriß. Dieser Fall wäre vermieden worden, wenn man das Rohr schon 
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in der gehörigen Lage befestigt, bevor man es mit dem Insufflationsapparat verbindet, und 
wenn der Apparat ein Sicherheitsventil besessen hätte. Ein 3. letaler Ausgang ereignete sich 
in einem Falle, wo die Einführung des Rohres, unter Leitung des Fingers, mit großen Schwieriz- 
keiten verbunden war. Es entwickelte sich eine starke Cyanose und schweres Emphysem am 
Halse und Gesicht. Auch in diesem Falle hatte der Apparat kein Sicherheitsventil. (Dieser 
letztgenannte Fall erinnert an die Beobachtung Ungers, bei welchem ebenfalls bei einer 
schwierigen Einführung des Rohres ein Emphysem eintrat. Ein anderer Fall, bei dem gleich- 
falls starke Cyanose und Emphysem eintrat, betrifft einen Patienten, der wegen eines Kleiniurn- 

tumors operiert wurde. Er befand sich in Bauchlage. Der Kopf wurde stark über die Tisch- 

kante hinuntergezogen, wodurch offenbar der Abfluß der eingeführten Luft erschwert wurde. 

Der Narkotiseur bemerkte das rechtzeitig dadurch, daß die Luft durch den Äther nicht so 
gut wie früher durchperlte.) Ein weiterer Todesfall ist dadurch zustande gekommen, dab 
das Rohr anstatt in die Luftröhre, in den Magen eingeführt wurde. Der Tod erfolgte, ehe die 
starke Auftreibung des Leibes erkannt wurde. 


M. glaubt, daß die vorgekommenen Todesfälle in keinem Falle der 
Insufflationsmethode zur Last fallendürfen. Es konnten alle vermieden 
werden, wenn man sich vorher mit ihren Prinzipien und Forderungen 
genügend vertraut gemacht hätte, und wenn vorallemderApparat, wie 
es unbedingt notwendig ist, ein Sicherheitsventil besessen hätte. Was 
die Frage der postoperativen Pneumonie anbetrifft, so sind die meisten Autoren dar- 
über einig, daß sie nach der Insufflationsnarkose seltener vorkommt, als nach den 
anderen Narkotisierungsverfahren. Des weiteren wird von den Chirurgen, die sich 
viel mit der Insufflationsmethode beschäftigt haben, berichtet, daß sie bei ihr weit 
seltener Schock beobachteten, sowohl während der Narkose, als auch nachher. Die 
Insufflation wird daher vielfach in schweren Fällen gebraucht sowie bei altenund schwäch- 
lichen Leuten, weil sich die Patienten danach schneller und besser erholen. Auch soll 
das Erbrechen nach der Insufflation weniger vorkommen, doch gibt es darüber nach 
keine sicheren statistischen Daten. Einstimmig ist die überaus günstige Meinung aller 
Autoren über den Wert dieser Methode für Operationen am Hals, Kiefer, Mund und 
Rachen, da der rückläufige Luftstrom das Blut von den Luftwegen in verläßlicher 
Weise fernhält. Aus denselben Grunde hat sich auch die Insufflationsmethode tei 
solchen Operationen ausgezeichnet bewährt, während welcher der Patient häufig er- 
bricht (Ileus), des weiteren bei allen Operationen in der Nachbarschaft der Medulla 
oblongata, da bei diesen Operationen häufiger ein Aussetzen der Atmung erfolzt, 
über welches dann die Insufflation hinweghilft. Von großem Vorteil ist die Insuf flation 
weiterhin für die intrathorakale Chirurgie. Gute Dienste kann sie auch in der inneren 
Medizin leisten, bei vorübergehenden Respirationsparalysen, ferner bei Vergiftungen. 
(Mitteilung zweier einschlägiger Fälle, von denen der eine sich 1 g Morphin eingespritzt 
und Leuchtgas eingeatmet hatte, der andere 2 Tage hintereinander Opium gebraucht 
haben sollte. In beiden Fällen wurde die Insufflation 14 und 12 Stunden ununter- 
brochen unterhalten, mit dem Resultat, daß beide Patienten wieder vollständig her- 
gestellt wurden. Es folgen dann noch einige Bemerkungen über die Technik. Anı 
zuverlässigsten und einfachsten ist die Einführung des Tubus durch ein röhrenförmizes 
Laryngoskop. Das Rohr soll so tief eingeführt werden, bis man einen Widerstaud 
bemerkt, worauf man dasselbe 5—6 em zurückzieht. Dadurch schützt man sich am 
besten vor Verwechslung mit der Oesophagus, bei welchem dieser Widerstand aus- 
bleibt. Das Stoßen auf einen Widerstand mit dem Rohre soll etwabei 33 cm von den Zäh- 
nen erfolgen, ein Beweis, daß es sich in der Trachea befindet. Das Intratrachealrehr 
soll in bezug auf seinen äußeren Durchmesser eher zu klein, als zu groß sein. Ist es 
zu groß, so gibt es keine andere Hilfe, als das Rohr wieder zu entfernen, ist es zu klein. 
so kann man durch einen mäßigen Druck auf die Gegend der Membrana hypothyreoidea 
sich leicht behelfen. Der Druck des Luftstromes soll nach seiner Wirkung auf die Be- 
wegungen des Thorax und Abdomens geregelt werden. Zum Schluß Besprechung und 
Abbildung des Apparates, wie er in der ersten Zeit für die experimentellen Arbeiten 
Carrels zusammengestellt wurde. Tiegel (Dortmund). 
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Cattoretti, Franco: Sulla lipemia nella narcosi eloroformica. (Die Lipämie 
bei der Chloroformnarkose.) (7stit. di mat. med. e [armacol., univ., Torino.) Giorn. d. r. 
acad. di med. di Torino Jg. 77, Nr. 1, S. 30—35. 1914. 

Verf. untersuchte an 6 chloroformierten Hunden den Fettgehalt des Blutes und fand 
in allen Fällen eine Vermehrung, die von wechselnder Intensität und Dauer war und im all- 
gemeinen 1 Stunde nach der Narkose die höchsten Werte erreichte. Strauß (Nürnberg). 

Adloft, P.: Novocainlösungen mit Zusatz von Kalium sulfuricum. Dtsch. 
zahnärztl. Wochenschr. Jg. 17, Nr. 18, 3. 335—336. 1914. 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Clausen: Das Steril-Catgut-Kuhn in den deutschen Kliniken. Fortschr. d. 
Med. Jg. 32, Nr. 10, S. 265—271. 1914. 

Betonung der Herstellungsart, der Keimfreiheit. Clausen meint, daß es nicht 
möglich zu sein scheint, eine absolute Keimfreiheit auf andere Weise zu erhalten, weil 
die kolloidchemischen und physikalischen Eigenschaften des Catguts dabei nicht be- 
rücksichtigt sind. Die von einzelnen Fabriken geübte Sterilisierung mit alkoholischen 
Jodlösungen ist fehlerhaft, denn durch Wolffs und seine Untersuchungen ist bewiesen, 
daß nur wässrige, aber nicht alkoholische Lösungen in das Innere des Fadens dringen. 
Der Vorwurf, daß man Jodcatgut bei basedowoiden Zuständen nicht gebrauchen darf, 
trifft auf das Kuhnsche Catgut nicht zu, weil das Jod bei diesem zum größten Teil 
In chemischer Bindung sich findet, und es zweitens von allen Handelssorten den ge- 
ringsten Gehalt an Jod hat. Bei Kuhnschen Catgut wird der Jodüberschuß durch die 
Schlußbehandlung entfernt, und gerade die chemische Bindung des Jod als Jodeiweiß 
garantiere die Ungiftigkeit des dem Körper artfremden Catguteiweißes. Hervorhebung 
der Voigtschen Versuche, die er nachgeprüft hat. Durch die Gerbung der offenen 
Darmfaser mit Jod ist es erreicht, daß die Zugfestigkeit die beste, die Quellungsfähig- 
keit die geringste und die Retraktion (von 7,2%) die beste aller Catgutsorten ist. Weil 
Catgut auch aus Bindegewebe besteht, so verleimt es in der Hitze. Daher sind alle 
Verfahren, bei welchen Catgut mit Hitze in irgendeiner Form sterili- 
siert wird, sei es auch nur zur Schlußbehandlung, zu verwerfen. Denn 
dadurch wird die Zerreißbarkeit erhöht und die Retraktionsfähigkeit 
in ein Längerwerden umgewandelt. Gerade das letztere ist aber schäd- 
lich, weilein geschürzter Knoten sich lösen kann und dadurch Nach- 
blutungen entstehen können. Andererseits ist nicht zu leugnen, daß die Retraktion 
des Kuhnschen Fadens bei der Anfeuchtung durch den Gewebssaft zu Gangrän der 
umschnürten Partie führen kann. Deshalb solle man nicht zu fest zuschnüren. Selbst 
bei Kuhnschem Catgut schadet längere Anfeuchtung, sei es in Wasser, 
sei es in Alkohol, sei es in Aceton, immer bezüglich der Zugfestigkeit. 
Daher soll man es am besten trocken verwenden oder nur unmittelbar vor dem Ge- 
brauch etwas mit Alkohol benetzen, so daß es halbfeucht wird. Franz (Berlin). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Young, H. McClure: Apparatus for endoscopie galvano-cautery operations 
on the vesical orifice. (Ein Apparat zu endoskopischen, galvanokaustischen Ope- 
rationen am Orificium der Blase.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 14, 
S. 1088—1089. 1914. 

Das von Joung angegebene und benützte Instrument besteht aus einem Braaschschen 
Cystoskop, welches tunneliert ist und in der Nähe des Pavillons an der Rückseite ein Fenster 
trägt. Nach der Einführung des Cystoskops wird der das Messer oder die Curette tragende Teil 
eingeführt. Das Messer ist nicht sichelförmig, sondern gerade. Um das Eindringen von Wasser 
und dadurch einen Kurzschluß zu vermeiden, ist die innere Elektrode mit einem Gummiüberzug 
versehen. Saxinger (Erlangen). 

Glass, E.: Cellon-Stützkorsetts. (Krankenh. Charlottenburg- Westend.) Disch. 
med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 17, S. 854—855. 1914. 

Verf. empfiehlt zur Fixierung der spondylitischen Wirbelsäule statt des bisher gebräuch- 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 4l 


lichen feuergefährlichen Celluloids eine aus Acetylcellulose bereitete, dem Hartgummi gleichende 
Masse, „Cellon“ benannt, dessen großer Vorteil in seiner Widerstandsfähigkeit, Feuersicherheit 
und Billiekeit besteht. Die Herstellung des Cellonmieder ist ähnlich wie die der Celluloid mieller. 


Bela Dollinger (Budapw-st). 
Radiologie: 


Dessauer, Friedrich: Läßt sich die y-Strahlung des Radiums künstlich in 
Röntgenröhren herstellen? (Zaborat., Veifa-Werke, Frankfurt a. M.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 61, Nr. 18, S. 989—990. 1914. 

Die Strahlung dr Röntgenröhre ist ein Gemisch, ein „Spektrum“ von sehr verschiedener 
Breite;beigeeigneterWahlderApparateundRöhrenkann manultrapenetrierende 
Strahlen erzeugen, welche 10—-1l5mal durcehdringungsfähiger sind als die sog 
harten Strahlen; sie kommen der weichen Gammastrahlung des Radiums sehr 
nahe und ersetzen eine Strahlung von mehreren Gramm Radium. Durch geeismirte 
Apparate läßt sich auch eine gefährliche, sog. charakteristische Sekundärstrahlung in den Filter- 
metallen vermeiden. Die Metalle der Radiumhüllen strahlen übrigens nur einige Millimeter 
weit. Da die Absorption der radiumähnlichen X-Strahlung in Fleisch ziemlich konstant erfolrt, 
so kann man an Hand einer Tabelle die in einer gewissen Tiefe (Tumor) zur Wirkung gelangende 
Dosis viel genauer berechnen als bei den bisherigen Bestrahlungsmethoden. Grashey. 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines : Kopf. 


Anderson, W. J.: Head injuries. Some conelusions. (Schädeltraumen. Einige 
Schlußfolgerungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, S. 522—524. 1914. 


Kurzer, statistischer Bericht über 298 Fälle von Schädelverletzungen aus dem Cock 
County Hospital i in Chikago. Besprechung der Diagnose, Therapie und Prognose. In diagnos- 
tischer Hinsicht leisten bei zweifelhaften Fällen von Schädelbasisbrüchen 
Lumbalpunktionen gute Dienste. Denk (Wien). 


Hutter, Fritz: Über Hyperostosen der Gesichts- und Schädelknochen und die 
„Hyperostosis maxillarum“. (Kaiser Franz Josef-Ambulat., Wien.) Monatsschr. 1. 
Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 48, H. 2, S. 197—217. 1914. 

Nach ausführlicher Besprechung zweier eigener auch histologisch genau unter- 
suchter Fälle von Hyperostosen der Oberkiefer, bei denen die Wassermannsci 
Reaktion ein positives Ergebnis hatte, untersucht Hutter die in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle und kommt zu dem Ergebnis: Bockenheimers Annahme, die diffusen 
Hyperostosen der Gesichts- und Schädelknochen seien nichts anderes als Ostitis de- 
formans, erscheint durch die bis nun vorliegenden histologischen Befunde nicht er- 
wiesen, denn nur in einem Teil der Fälle fand sich Ostitis fibrosa als mikroskopisches 
Bild des erkrankten Knochens. Es gibt Formen von Hyperostosen der Oberkiefer. 
die anatomisch und klinisch eine Erkrankungsform für sich vorstellen und von den 
diffusen Gesichts- und Schädelhyperostosen (Leontiasis ossea) zu trennen sind. In 
ätiologischer Beziehung mag bei diesen Formen mitunter Lues eine Rolle spielen 

Reinhardt (Sternberg ın Mähren). 
[u Rue: ] Oehlecker: Über die Exstirpation des zweiten Spinalganglion bei bestimmien 
Formen der Hinterhauptsneuralgie. 

Vortr. hat diese Operation in den letzten Jahren dreimal ausgeführt. Die erste Kranke, 
eine Patientin von Herm Prof. Nonne, litt an den schwersten und heftigsten Neuralgien, an 
einem Rezidiv nach früherer, peripherer E ntfernung des Nervus oceipitalis major. Vortr. schluz 
hier die Entfernung des zweiten spinalen Ganglion vor und erzielte durch die Ausführung der 
Operation völlige Heilung. Bei einer zweiten Patientin von Prof. Nonne, wo der Beginn der 
Vceipitalneuralsie nach peripherer Nervenschädirung in den Ramus anterior des dritten Cervi- 
calnerven zu verlegen war, wurde der Nervus occipitalis major samt Ganglion exstirpiert, um 
die Schmerzirradiation in dieses Gebiet abzuschneiden. Dieselbe Operation wurde bei einem 
dritten Patienten ausgeführt, wo nach operiertem Zungengrund-Tonsilleneareinom die Ur- 
sache der Nenralgie mehr zentralwärts angenommen werden mußte, und wo alle möglichen peri- 


pheren Injektionen erfolglos geblieben waren. Der vierte Patient, ein Patient von Herrn Ober- 
arzt Naenger, über den Vortr. berichten darf und den er als Assistierender miterlebt hat, litt 
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an einem schweren Rezidiv nach peripherer Operation. Prof. C. Sick entfernte das zweite 
spinale Cervicalganglion und führte hierdurch bei dem 70 jährigen Patienten eine völlige Heilung 
herbei. 

Das zweite spinale Ganglion, das sich durch die ungewöhnliche starke Ausbildung 
des Ramus posterior (Nervus occipitalis major) auszeichnet, liegt nicht in einem Fora- 
men intervertebrale, sondern ist von hintenher (im Npalt zwischen dem Bogen des 
Atlas und Epistropheus) zu erreichen. Nach querer Durchtrennung des Splenius und 
Semispinalis capitis wird der untere Rand des Musculus obliquus inferior, der vom 
Dorn des Epistropheus nach dem Seitenteil des Atlas zieht, freigelegt. Unter Durch- 
schneidung und Beiseitedrängen des Obliquus dringt man in die Tiefe, wo oft mit er- 
heblichen venösen Blutungen zu kämpfen ist. Ist der Nerv oder ein Stumpf noch vor- 
handen, so werden kleine seitliche Muskeläste durchtrennt. Dann durchsehneidet 
man den Ramus anterior; gleich dahinter präpariert man sich stumpf das knopfförmige 
Ganglion frei. Dieses wird gepackt; vordere wie hintere Wurzel wird durchschnitten 
oder langsam herausgedreht. In dem Spalt zwischen Atlas und Bogen des Epistropheus 
drückt man zur Blutstillung die Muskelmassen des Obliquus usw. hinein. Naht. Auf- 
fällige Störungen in der Drehbewegung des Kopfes bleiben nicht zurück. Durch die 
vom Vortr. zuerst ausgeführte Exstirpation des Ganglion spinale II wurde vollauf 
bestätigt, was früher Fedor Krause vorausgesagt hat, daß nämlich die Entfernung 
des Ganglion die gleiche Bedeutung beanspruchen würde, wie die Ausrottung des 
Gone Gasseri bei der Trigeminusneuralgie. (Injektionen von Alkohol oder der- 
gleichen in das Ganglion hält Vortr. für ausgeschlossen, weil dies in Rücksicht auf 
die anatomische Lage des Ganglion viel zu gefährlich ist.)  KÄatzenstein (Berlin). 


Härtel: Zur Trigeminus-Neuralgie. Behandlung mit intrakraniellen Alkohol- [cmr] 
injektionen. 

Härtel zeigt an mehreren Kranken, bei denen er wegen Trigeminusneuralgie vor etwa 
Jahresfrist seine intrakranielle Alkoholinjektionen ausgeführt hat, daß das Trigeminusgebiet 
auch heute noch vollkommen gefühllos ist. Katzenstein (Berlin). 


Bonola, Francesco: Nuova tecnica per le iniezioni neurolitiche nel tronco del 
nervo mascellare inferiore a livello del foro ovale. (Neue Technik der endoneu- 
ralen Injektion in den Stamm des Maxillaris inferior im Bereiche des Foramen ovale.) 
(R. istit. di clin. chirurg., Bologna.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 21, H. 4, S. 153 
bis 157. 1914. 

Verf. weist auf die Mängel der verschiedenen bisher. zur endoneuralen Injektion des 
Foramen ovale verwendeten Techniken hin und empfiehlt seine eigene, die einen äußeren und 
inneren fixen Punkt hat und die Gefahr einer Verletzung der Meningea media ausschließt. Die 
Nadel wird in Seitenlage des Patienten eingestochen, und zwar dort, wo eine lem vom Hinter- 
rand des aufsteigenden Kieferastes entfernte Parallele zum Hinterrande die Incisura sigmoidea 
schneidet. Dann wird die Nadel unter einem Winkel von 25° vorgeschoben, bis sie am Gewölbe 
der Fossa zygomatica, etwa 3 cm von der Haut entfernt, einen knöchernen Widerstand findet 
und dann ohne Abweichung a ihrer Hauptachse durch kleine Verschiebungen das Foramen 
ovale erreicht (in 4 em Tiefe), dessen hinterer Rand einen senkrecht stehe nden Widerstand 
bildet. Durch Verziehung der Wangenhaut längs des aufsteigenden Kieferastes nach oben 
läßt sich das Verschieben der Nadel erleichtern. Strauß (Nürnberg). 
Hirnhäute, Gehirn: 

Baglioni, S., und G. Amantea: Die Methode der örtlichen chemischen Reizung 
bei der Untersuchung der Rindenzentren. (Physiol. Inst., Univ. Rom.) Zeitschr. 
f. biol. Techn. u. Method. Bd. 3, H. 6, S. 286—294. 1914. 

Verff. arbeiteten eine Methode der örtlichen chemischen Reizung der Hirnrinden- 
zentren aus. Sie applizierten auf die freigelegten Hirnzentren 1—3 mm große Scheib- 
chen aus Filtrierpapier, welche in eine 1 proz. Lösung von Strychninum nitricum getaucht 
waren. Nach einer Latenzzeit von !/—6 Minuten traten im betreffenden Muskel- 
gebiet rhythmische Kontraktionen auf, welche auch graphisch registriert wurden. 
Es gelang Verff. mit dieser Methode, die Effekte umsehriebener, abstufbarer Druck- 
wirkungen auf die Hirnzentren mit Hilfe eines kleinen Belastungsapparates deutheh 
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festzustellen; weiter beabsichtigen sie, verschiedene andere hirnphysiologische Unter- 
suchungen mittels dieser Methode auszuführen. Denk (Wien). 

Isenschmid, R., und W. Schnitzler: Beitrag zur Lokalisation des der Wärme- 
regulation vorstehenden Zentralapparates im Zwischenhirn. (Städt. Krankenh., 
Frankfurt a. M.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 76, H. 3/4, S. 202—223. 1914. 

Greggio, Ettore: Contributo sperimentale allo studio delle localizzazioni cere- 
bellari. (Experimenteller Beitrag zu den Lokalisationen der Kleinhirnläsionen.) 
(Istit. di patol. spec. chirurg. dimostr. e clin. chirurg. propedeut., univ., Padova.) Fol. 
neuro-biol. Bd. 8, Nr. 2, S. 157—185. 1914. 

Verf. hat zahlreiche Experimente an Hunden gemacht, indem er Kompressionen 
des Kleinhirns durch kleine abgerundete Kieselsteine oder durch Splitter von Laminaria 
bewerkstelligte. Dieselben wurcen zwischen die Dura und die Kleinhirnoberfläche 
eingelegt. — Bei der Läsion des Lobus anterior beobachtete Verf. bei Hunden eine 
heftige Erregung, in anderen Fällen eine deutliche Betäubung oder starke Mattigkeit. 
Seltener traten Strabismus oder Nystagmus hinzu, in einem Fall verlor der Hund die 
Fähigkeit zu bellen. — Bei Läsion des Lobus simplex trat konstant eine Beteiligung 
der Halsmuskeln ein, die sich kundgab durch eine Flexion des Kopfes nach hinten mit 
oder ohne Tendenz zum Rückwärtsschreiten. Ferner durch Flexion oder Senkung 
des Kopfes. Ab und zu zeigten sich rhythmische Kontraktionen der Halsmuskeln 
mit periodischem Heben des Kopfes in dorsaler Richtung, Nystagmus des Kopfes 
und rotatorische Bewegungen des Halses. Bei Läsion des Lobulus ensiformis 
kamen Erscheinungen seitens der Extremitäten der der Läsion entsprechenden Seite vor. 
— An den vorderen Extremitäten wurden rasche Kontraktionen mit plötzlichem Heben 
der Pfote (militärischer Gruß) bemerkt. Nach längerer Zeit zeigten öfters die Tiere ein 
Heben und Beugen der Pfote, andere Male wurde das Bein während eines längeren 
Zeitabschnittes in unbequemer oder ungewohnter Lage gehalten. — An den hinteren 
Beinen wurden mitunter eine starke Schwäche konstatiert, gehinderter Gang, Erschei- 
nungen, die auch bei einseitiger Kompression bilateral waren. — Bei der Läsion des 
Lobulus simplex wurde das Erscheinen abnormer Seitenbewegungen des Beckens 
an der Wirbelsäule beobachtet. Der gleichzeitigen Läsion des Lobus simplex, 
ensiformis und paramedianus scheint ein Übermaß der auf die verschiedneen 
lädierten Gebiete sich erstreckenden einzelnen Lokalisationserscheinungen zu ent- 
sprechen. Monnier (Zürich). 

Passek, W.: Über die Bedingungen zum Eindringen von Farbstoffen ins 
Parenchym des Hirns. (Zur Frage der Möglichkeit einer chirurgischen Behand- 
lung der progressiven Paralyse.) Obosrenije Psychiatrii i Newrologii Jg. 1918, Nr. 8 
bis 12, S. 729—731. 1913. (Russisch.) 

Verf. berichtet in dieser als vorläufige Mitteilung gedachten Publikation über 
einige Versuche, die er an Kaninchen angestellt hat. Ausgehend von den Untersuchun- 
gen Noguchis, nach denen die Spirochäten bei progressiver Paralyse im Parenchym 
des Gehirns außerhalb der Gefäße gefunden wurden, hat Verf. nach vorausgegangener 
Trepanation die Hirnoberfläche scarifiziert und sie dann nach Burrie mit einer Tusche- 
emulsion besprengt. In einer zweiten Serie wurde den Kaninchen nach Trepanation 
und Scarifikation der Farbstoff in die Ohrvene eingeführt. Nach Tötung der Ver- 
suchstiere wurde das Hirn nach Nissl bearbeitet. In den Präparaten aus beiden Ver- 
suchsserien wurden an den scarifizierten Stellen die Farbstoffkörner in unmittelbarer 
Nähe der Nerven und Gliazellen gefunden. Auf Grund dieser Versuche proponiert 
Verf. bei progressiver Paralyse, nach vorausgegangener Trepanation und Scarification 
eine sowohl lokal als intravenös zu verabreichende antiluetische Therapie vorzunehmen. 

v. Schilling (St. Petersburg). 
Barth: Chirurgische Behandlung der eitrigen Meningitis. 

Vortr. berichtet über 3 Fälle von Cerebrospinalmeningitis, die er durch Lamin- 

ektomie an der Lendenwirbelsäule und Drainage des Duralsackes geheilt hat. Die 
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Meningitis entwickelte sich im Anschluß an Verletzungen. Im eitrigen Lumbalpunktat 
wurden Staphylokokken, Diplokokken und Streptokokken gefunden. Vor der Operation 
war mehrfach ohne Erfolg punktiert worden. Die Aussichten für eine operative Heilung 
der Meningitis sind offenbar nicht so schlecht, wie im allgemeinen angenommen wird, 
wenn nur frühzeitig operiert wird, denn die Krankheit beginnt wahrscheinlich als diffuser 
Prozeß, und erst später entstehen die Abkapselungen des Eiters zwischen den Hirn- 
windungen. Aus zwei Gründen war man bisher so skeptisch gegen die Operation. Man 
hielt die Heilung für unmöglich, weil man dieses Endstadium der Erkrankung vor Augen 
hatte, und weil man den Verlauf der operativen Meningitis stets vor Augen hatte. 
Es ist aber nicht zu vergessen, daß beim allmählichen Entstehen der Meningitis durch 
die Leukocytose eine stärkere Resistenz gegen die Infektion geschaffen ist. Während 
Lumbalpunktat bei Meningitis stark bacterieid wird, fehlt diese Wirkung beim nor- 
malen Gehirnwasser vollkommen. Die Diagnose hängt vom Vorhandensein polynucleärer 
Leukocyten im Lumbalpunktat ab, die infizierenden Bakterien können unter dem Ein- 
fluß der Leukocyten verschwinden. Operative Heilungen liegen bis jetzt in 50 Fällen 
meist aus der Otochirurgie vor. Die Heilbarkeit hängt nicht so sehr vom bak- 
teriologischen Befunde ab, auch Fälle mit Streptokokken und Pneumo- 
kokken sind geheilt worden. Zu fordernist Lumbalpunktion beim ersten 
Auftreten meningitischer Erscheinungen. Sofortige Eliminierung primärer 
Eiterherde, fortgesetzte Lumbalpunktionen zur Beseitigung des Hirndrucks und, falls 
dies nicht ausreicht, Drainage des Duralsacks, entweder an der Lendenwirbelsäule 
oder am Schädel. M ur ph y drainierte an der hinteren Schädelgrube über dem Foramen 
magnum durch Drainage der Cysterna cerebellaris. Es liegt kein vernünftiger Grund 
vor, die Meningitis nicht operativ zu behandeln. Katzenstein (Berlin). 


Markowitsch, M.: Ein Fall von Pachymeningitis externa und Meningoencepha- 
litis serosa nach eitriger Mittelohrentzündung durch Operation geheilt. Westnik 


uschnych, gorlowych i nossowych bolesnej, Jg. 6, Febr.-H., S. 104—112. 1914. (Russ.) 
Ein an Mittelohrentzündung leidender Patient wird plötzlich, nachdem einige Tage 
Kopfschmerzen bestanden haben, von einem Anfall mit Besinnungslosigkeit, Pupillenstarre, 
bei maximal erweiterter Pupille befallen. Der Anfall wiederholt sich nach wenigen Stunden. 
Positives Kernigsches Symptom. Trepanation des Proc. mastoid. Freilegung des Antrum, 
das”mit Granulationsgewebe angefüllt ist. Freilegung der Dura, dieselbe sehr gespannt. In- 
cision der Dura. Ausgiebiger Ausfluß von Cerebrospinalflüssigkeit. Offene Wundbehand- 
lung. Patient genesen. v. Schilling (St. Petersburg). 


Agazzi, Benedetto: Zur pathologischen Anatomie des oberen Respirations- 
traktes, des Gehörorganes und der basalen Hirnnerven bei der Meningitis Weichsel- 
baum. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Wien u. dtsch. Univ., Prag.) Arch. f. Ohren- 
heilk. Bd. 95, H. 1/2, S. 1—98. 1914. 


Streissler: Ein Beitrag zur Chirurgie des Sinus cavernosus. [eneo] 

Streißler berichtet über einen Fall von Schußverletzung des rechten Sinus cavernosus 
aus der chirurgischen Klinik des Professors v. Hacker, bei dem er mit Erfolg die Kugel ent- 
fernt hatte. Der 25jährige Mann litt an seinem rechten Auge an einer partiellen Anästhesie 
des ersten Astes des Trigeminus mit Keratitis neuroparalytica und einer Abducenslähmung. 
Dieser Umstand erlaubte die genaue Lokalisation des Sitzes des Projektils, die außerdem durch 
die stereoskopischen Röntgenaufnahmen bestätigt wurde. Wegen des drohenden Verlustes 
des Auges wurde zur Entfernung des Projektils geschritten. Diese erfolgte nach Unterbindung 
der Carotis externa unter Haertelscher Ganglionanästhesie nach der Methode Lexers zur 
Aufsuchung des Ganglion Gasseri von der Schläfe aus. Nun wurde in der Nähe des Foramen 
ovale der extradurale Weg verlassen, die Dura gespalten und nach Emporheben des Schläfe- 
pols gegen den Sinus vorgedrungen. 1 em hinter dem Proc. elinoid. ant. erblickte man in seiner 
Seitenwand den Einschuß, aus dem ohne Blutung die Kugel extrahiert wurde. Der Eingriff 
gestaltete sich sehr übersichtlich, selbst der Hypophysentrichter war zu erblicken. Heilung per 
primam. Bemerkenswert war der rasche Rückgang der Keratitis neuroparalytica. Ein Projektil 
an dieser Stelle wurde noch niemals entfernt. Madelung und Braun berichten über Schuß- 
verletzungen der Hypophyse durch den Sinus cavernosus hindurch, Kr ause über eine glückliche 
Extraktion einer Kugel am Opticus, viermal wurde am Sinus wegen I hrombophlebitis operiert 
(Bircher, Hartley, Voss und Küttner). Thiery erwähnt einen Fall von Ancurysma 
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arterio-venosum nach Schußverletzung des Sinus. Fürdas praktische Vorgehenempfiehlt 
Vortr. zur Aufsuchung des Sinus den intrakraniellen temporalen Weg, bei sep- 
schen Prozessen (Thrombophlebitis) jedoch würde er wegen der Gefahr der Men- 
gitis einen transphenoidalen Weg vorziehen. Katzenstein (Berlin). 


[ei Kene] Stieda: Weitere Erfahrungen mit dem Balkenstich, speziell bei Epilepsie, 
Idiotie und verwandten Zuständen. 

Vortr. berichtet nach kurzem Eingehen auf die bisher bei der genuinen Epi- 
lepsie angegebenen Öperationsverfahren auf Grund der an der Hallenser Klinik ge- 
machten Er fahrungen über die Erfolge, welche mit dem Balkenstich (Anton v. Bra- 
mann) bei genuiner Epilepsie und Idiotie nach dem Vorschlage von Anton erzielt 
sind. Es wurde an 17 Fällen 19 mal der Balkenstich ausgeführt (9 mal von v. Bra- 
mann, 8mal vom Vortr., 2mal von Schmieden). 


In einem Falle männlicher Pubertätsepilepsie änderten zunächst die Anfälle ıhren 
Charakter und wurden milder, blieben danach 2 Jahre fast gänzlich aus, kehrten in schwächerer 
Form wieder, wurden auf einen erneuten, 4 Jahre nach dem ersten ausgeführten Balkenstich 
noch seltener. In einem Falle von Jacksonscher Epilepsie mitStauu ngepi pille sind all- 
mählich die Anfälle völlig ausgeblieben, und die Stauungspapille blieb seit 4!/, Jahren beseinizt. 
Bei einem Falle von genuiner Epilepsie, Imbecillitätund Hydrocephalusinternus 
sistierten die Krämpfe vor 2!/, Jahren für mehrere Wochen, wiederholten sich seitdem weniger 
intensiv, waren mitunter nur auf kurze Absencen beschränkt. In einem Falle sch werster 
kindlicher Epilepsie mit Dämmerzuständen hörten die Änfälle mit einem Schlaze 
1j, Jahr lang auf. Der Eingriff schien direkt lebensrettend zu sein, danach traten seltener Anfilke 
auf, die durch einen zweiten Balkenstich (nach 10 Monaten) allerdings nur vorübergehend gr- 
bessert wurden. In zwei Fällen von täglicher Epilepsie mit Idiotie sind die Aufalle nach 
dem Balkenstich vor P., bzw. 1';, Jahren dauernd bzw. 7 Monate hindurch ausgebheben. 
Beide Patienten wurden gleichzeitig befreit von der enormen epileptischen Unruhe und zeisten 
sich in psychischer Beziehung merklich gebessert. In dem einen dieser Fälle traten nach 7 Mona- 
ten wieder vereinzelte Anfälle auf. In zwei Fällen von weiblicher Pubertätsepilepsie sind 
die Anfälle nach dem Balkenstich seit 13 und 10 Monaten sukzessiv seltener geworden. Ein Fall 
von weiblicher Pubertätsepilepsie, vor 13 Monaten operiert, blieb unbeeinflußt. In einem 
Falle von Imbeeillität seit Kindheit, vor 8 Monaten operiert, hörten die täglich zwei- his 
dreimal auftretenden Anfälle für einen Monat auf. um später in milderer Form wiederzukehren. 
In diesem Falle war Hydrocephalus internus und externus und Verwachsung der Dura 
mater mit dem Gehirn bei der Operation nachzuweisen. In einem Falle von schwerer 
Epilepsie seit Kindheit blieben die Anfälle seit 7 Monaten durch längere Zeit hindurch aus 
und sind heute merklich seltener. Ein Fall von Mikrocephalie mit Epilepsie zeit keine 
Veränderungen. Ein anderer Fall zeigt geringe Besserung; das vorher vollständig idiotische 
Kind ist „um vieles ruhiger und normaler“ geworden (Bericht des Vaters). Zwei Fälle sind ert 
kürzlich operiert und seitdem (6 Wochen) anfallsfrei geworden. Zwei Fälle waren nach der 
Operation längere Zeit gebessert, geban aber auf Anfrage jetzt keinen Bescheid. Infolge ds 
Eingriffes ist kein Fall gestorben, bei keinem eine nachweisliche Schädigung zu verzeichnet 
gewesen, 

Die Erfolge sind noch keine glänzenden, doch waren es meist desperate Falle. 
Ein frühzeitigeres Eingreifen wird sicher bessere Resultate geben, denn der Balke n- 
stich ist eme ungefährliche, kleine und rasch auszuführende Operation. 
die ohne Hirmläsion und ohne Schocekwirkung einhergeht und unter Lokalanästhesie 
sich bequem durchführen läßt. Man fand zumeist nach Eröffnung der Dura eine nur 
geringe oder fehlende Hirmpulsation; nach Ausführung des Balkenstiches und Ab- 
lassung von nur wenigen Kubikzentimetern Flüssigkeit traten die Hirnbewegungen 
wieder auf, ein Zeichen, daß die Gesamtzirkulationsverhältnisse des Gehirns und da- 
mit auch die Gehirnernährung wirksam beeinflußt werden. Die unangenehmen häufızen 
Begleitsymptome der Epilepsie, Kopfschmerz und Schwindel, lassen nach. Mit den 
anderen für die genuine Epilepsie angegebenen Operationsmethoden kann der Balken- 
stich nicht nur gut konkurrieren, er verdient vielleicht sogar den Vorzug wegen der 
Geringfügigkeit des Eingriffes und der leichten Möglichkeit der Wiederholung. 


Diskussion: Hildebrand-Berlin ist mit den Resultaten des Balkenstichs auf 
Grundvon 32 Erfahrungen nichtsehr zufrieden. Man kann sich auch nicht vorstellen. 
daß die Stichöffmung bestehen bleiben soll. Außerdem erlebte er einen Todesfall durch Ver- 
letzung einer Vene, nicht etwas eines Sinus. 

Kocher-Bern hat aus diesen Gründen em pfohlen, stets eine kleine Trepanation zu machen. 
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Tillmann-Köln: Die Wirkung des Balkenstichs kann nur die sein, etwa bestehende Druck- 
differenzen auszugleichen. Er wendet ihn daher nur da an, wo er Druckdifferenzen feststellen 
kann. Im übrigen hat er Zeichen von Entzündung bei Epilepsie vielfach geschen: Das Lumbal- 
punktat ist in 50%, der Fälle eiweißreich. Die Arachnoidea zeigt sich öfters kleinzellig infiltriert 
u. dgl. m. Die J neksonsche Epilepsie unterscheidet sich von der genuimen nur dureh ihren 
Sitz. Er betont die Wichtigkeit des subarachonidealen Raums, der sich in die peripheren Nerven 
fortsetzt, daher die schnelle Wirkung von Stryehnin vom Nerven aus. Bei Epilepsie liegt oft 
eine Entzündung von peripheren Nerven zugrunde. 

Lossen-Köln hat in drei Fällen von Hy drocephalus bei Kindern nach Balkenstich stets 
Rezidive geschen. Er führte deshalb in drei weiteren Fällen von Hydrocephalus den Cysternen- 
stich, teils kombiniert mit Balkenstich und Drainage des Seitenventrikels mittels einer Vena 
saphena aus. In zwei Fällen wesentliche Besserung, einmal Exitus infolge Infektion. 

Schloffer-Prag hat 20 malden Balkenstich ausgeführt , und zwar in der von Koeher beschrie- 
benen Art, indem er sich nur mit einer großen Öffnung begnügte. Bei einem Falle beobachtete 
er eine Halbseitenlähmung infolge Blutung. Katzenstlein (Berlin). 


Heile: Zur chirurgischen Behandlung des Hydrocephalus internus durch Ab- [imr] 
leitung der Cerebrospinalflüssigkeit nach der Bauchhöhle und nach dem Brust- 
fellraum. 

Vortr. stellt einen 8jährigen Jungen vor, der bis vor 4 Monaten nicht gehen konnte, weil er 
an schweren Streckspasmen der unteren Extremitäten litt. Infolgedessen war ein extremer 
spastischer Spitzfuß und Abductorenkrampf mit Innenrotation des Beines bei Flexionsstellung 
im Knie vorhanden. Der Junge hat im Aussehen seines Schädels alle Zeichen eines ausge- 
sprochenen Hydrocephalus. Die Spasmen an den unteren Extremitäten waren als Folgen des 
Hydrocephalus anzusehen. Doppelseitiger Balkenstich auf der linken Seite früher von Pagen- 
stecher, auf der rechten Seite vom Vortr., hatten keine Besserung der Spasmen zur Folge. Das 
Kind ist geistig normal entwickelt, ist aber durch seine Spasmen an den unteren Extremitäten 
am Gehen absolut verhindert. Wiederholte Spinalpunktionen des Vortr., bei denen Flüssigkeiten 
bis zu 150 ccm abgelassen wurden, zeigten, daß der Hydrocephalus in den Spinalkanal hincin- 
reichte, und nach Ablassen der Flüssigkeit ließen vorübergehend die Spasmen nach, kehrten 
aber schnell zurück. Vortr. machte deshalb zuerst auf der linken Seite eine Dauerdrainage des 
intraduralen Raumes in der Höhe der Lendenwirbelsäule nach der Bauchhöhle durch hetero- 
plastische Implantation einer weiten Vena saphena, an der das umliegende Fettgewebe daran- 
blicb, um ein Zusammenklappen der Vene und dadurch eine Behinderung des Durchfließens 
der Flüssigkeit zu verhüten. Vene mit Fett heilten zwar reaktionslos ein, der Abfluß der Spinal- 
flüssigkeit nach der Bauchhöhle ließ aber bald nach, die Vene war kollabiert. Vor 4 Monaten 
hat dann Vortr. auf der rechten Seite in derselben Anlage, anfangend am unteren Ende des 
Spinaldurasackes, endend in der Bauchhöhle im Trigonunm Petiti oberhalb der Darmbeinschaufel 
zwischen Obliquus externus und internus einen im Durchschnitt etwa 5 mm dieken Gummi- 
schlauch eingenäht. Die Einheilung geschah reaktionslos, der Abfluß nach der Bauchhöhle war 
genügend, und die Spasmen sind bei dem Kinde so eklatant gebessert, daß der Junge, der bis 
vor 4 Monaten 8 Jahre lang seit seiner Geburt nicht gehen konnte, jetzt das Gehen gelernt hat 
und so weit schon Fortschritte gemacht hat, daß er selbständig, ohne Hilfe, sich fortbewegen 
kann. Vortr. weist auf die Bedeutung dieser Drainage nach der Bauchhöhle bei Drucksteigerun- 
gen im Spinalkanal in den Fällen hin, in denen die Flüssigkeitssäule im Gehirn und im Rücken- 
mark frei kommuniziert. Es ist anzunehmen, daß auf die Weise alle Druckerscheinungen, nicht 
nur die vom Rückenmark ausgehenden, sondern ebenso die vom Gehirn herrührenden sich be- 
seitigen lassen. Vortr. weist darauf hin, daß es bei der Behandlung des Hydrocephalus wichtig 
ist, individuell vorzugehen und sich zu vergewissern, in welchen Teilen des Cerebrospinalkanals 
die Hauptstauung der Flüssigkeit statthat. Zur Diagnose hält Vortr. die Durchleuchtung des 
Schädels bei auffallendem Licht nach Strasburger für wertvoll, bei der man finden kann, daß 
manchmal der Hydrocephalus internus nur halbseitig entwickelt ist ohne äußere Asymmetric 
des Schädels. Die betreffende Hälfte würde dann lokal durch Balkenstich oder durch subeutane 
Drainage nach Mikuliez oder Blutedrainage nach Payer anzugehen sein. In einem Fall, bei 
dem es sich um eine hauptsächlich im 4. Ventrikel lokalisierte Liquorstauung handelte, post- 
operativer Abschluß der Abflußwege an der Schädelbasis nach Ohroperation, ist es dem Vortr. 
geglückt, den Liquordruck auf den 4. Ventrikel ebenfalls durch Einfuhrung eines Gummirohres 
in die Pleura zu leiten. Um dem Ende des Drainrohres, das in die Pleurakuppe geleitet wurde, 
die Schärfe zu nehmen, zog Vortr. über den untersten Teil des Drains eine lebende Vena jugu- 
laris, die derselben Seite der Kranken vorher entnommen war. Geleitet wurde die Flüssigkeit 
nicht direkt in die Pleurahöhle, sondern in den extrapleuralen Kuppenraum. In dem Fall 
traten die Druckerscheinungen, welche von der intrakraniellen Drucksteigerung veranlaßt 
worden waren, Stauungs papille, Kopfschmerzen, Schwindel, nach Anlage der Drainage vollig 
zurück, und die Kranke ist bis heute mit gut eingeheiltem Drainrohr ohne Beschwerden. Bei 
der Übermittlung des intrakraniellen Druckes in den Spinalkanal glaubt Vortr. nach diesem 
yorgestellten günstige n Fall die Drainage in die Bauchhöhle empfehlen zu können, die ıhım 
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schon bei einem zweiten Fall vor Jahren erfolgreiche Dienste leistete, damals durch Einheilen 
eines Seidenfadendochtes. Das Drainrohr ist bei dem Kranken in den letzten 4 Monaten seit 
der Operation im Röntgenbild deutlich zu sehen, unverändert an der Stelle, in die es versenkt 
wurde. Katzenstein (Berlin). 


Brose, L. D.: Brain tumors from a clinico, neurologico-ocular standpoint. 
(Hirntumoren vom klinischen, neurologisch -okulistischen Standpunkt betrachtet.) 
Lancet-clin. Bd. 111, Nr. 17, S. 494—497. 1914. 


Bard, L.: De la perception des mouvements de rotation dans le syndrome des 
tumeurs du nerf acoustique et de l’hömiavestibulie de siège central. (Die Wahr- 
nehmung von Rotations-Bewegungen bei Acusticus-Tumoren und die „Hemia- 
vestibulie“.) Semaine med. Jg. 34, Nr. 16, S. 181—183. 1914. 

Das neue Wort ‚„Hemiavestibulie‘“ ist in Analogie zur Hemianopsie gebildet, 
Bard bezeichnet damit den Perzeptions-Ausfall bei Verlust oder Zerstörung eines 
N. vestibularis, indem er annimmt, daß die Bahnen des Hörnerven genau wie beim 
Sehnerv ein Chiasma bilden, durch welches ermöglicht wird, daß bestimmte Sinnes- 
eindrücke auf die andere Seite hinübergeleitet werden, während wieder andere honio- 
lateral bleiben. Valentin (Berlin). 


Ballin, Max: Extrusion, after a decompressive operation, of a brain tumor. 
(Ausstoßung eines Hirntumors nach Dekompressiv - Operation.) Physic. a. surg. 
Bd. 35, Nr. 11, S. 494—497. 1913. | 


Bei einer 35jährigen Frau wurde ein Hirndruck erzeugender Tumor in der Gegend des 
unteren und rückwärtigen Anteiles des rechten Öccipitallappens diagnostiziert und diese 
Region durch Aufklappung eines basal gestielten Haut-Periost-Knochenlappens freigelegt. Da 
die Lokalisierung der Geschwülste unterhalb der sich beträchtlich vorwölbenden, normal 
pulsierenden Hirnoberfläche nicht gelang (Punktion negativ), mußte sich Verf. mit dem druck- 
entlastenden Effekt der Operation begnügen: Entfernung des Schädelknochens, Wundnaht. 
Nach anfänglicher Besserung (Sistieren des Erbrechens und der Kopfschmerzen, Schwinden 
der Hemianopsie) kehrten die Drucksymptome wieder und der reaktionslos eingeheilte Weich- 
teillappen wurde dermaßen gehoben, daß man einige Nähte im oberen hinteren Wundwinkel 
lüften mußte, worauf reichlich blutiges Sekret und Hirnmasse austraten. Täglicher Verband- 
wechsel; der Allgemeinzustand blieb schlecht. Am 16. Tage nach der Operation fand sich nun 
beim Abnehmen des Verbandes in demselben, von Blutgerinnseln umgeben, ein 7 x 10 cm 
messendes eiförmiges Gebilde: der Tumor war spontan ausgetreten. Daraufhin sank der 
Hautlappen ein und Pat. fühlte sich schon bedeutend wohler, als sie nach einigen Tagen plütz- 
lich in Koma verfiel, das zum Tode führte (diffuse submeningeale Blatung). Die Geschwulkt, 
ein nicht gut abgekapseltes großes Angiosarkom, hatte sich im rechten Schläfelappen ent- 
wickelt und, ohne auf ihn überzugreifen, den Oceipitallappen komprimiert und zur Atrophie 
gebracht. Völlig zerstört waren hingegen außer den Windungen des Lobus temporalis seltst 
noch der angrenzende Gyrus supramarginalis und angularis, von zentralen Gebilden der hintere 
Anteil der inneren Kapsel und des Linsenkerns, Fieber (Wien). 


Nase: 
Fein, Johann: Die Paraffineinspritzungen bei Satielnasen und bei Ozaena. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 18, S. 929—940. 1914. 


Die angeborenen oder auf konstitutioneller Basis (Ozaena, hereditäre Lues) erworbenen 
Sattelnasen sind sehr gut durch Injektion von kaltem Paraffin auszugleichen. Ungerignet 
für diese Methode sind Sattelnasen mit adhärenten, resistenten Hautnarben oder solche, 
bei denen das Knochengrrüst durch Traumen oder Nekrosen zerstört ist; hier werden besser 
die chirurgischen Methoden der Implantation herangezogen. Die Gefahren der Injektion 
sind bei richtiger Technik minimal. Der Einstich erfolgt am besten unterhalb der Nasen- 
spitze Im Septum membranaceum, weil die Haut hier sehr elastisch ist und sich die Einstich- 
stelle sofort wieder schließt. Der Einstich von der Seite der Nase her ist zu verwerfen. Bei 
Einführung der Nadel genau an der Mittellinie ist eine Gefäßverletzung nicht möglich; auch 
ist sehr darauf zu achten, daß die Einspritzung subcutan erfolgt, denn bei zu tiefem Ein- 
stechen kommt die Nadel unter cine Aponeurose, die das Paraffin auf den Seiten heraus- 
drückt. Eine Anästhesierung ist unnötig und unzweckmäßig, da der Schmerz bei der In- 
Jektion gering ist und durch die Infiltration die Form der Nase verändert wird. Entzündungs- 
erscheinungen, die hier und da auftreten, werden durch kalte Umschläge zum Schwinden 
gebracht. Das Wandern des Paraffins wird am besten dadurch verhindert, daß man die um- 
gebende Haut während der Injektion fest gegen den Knochen drückt; auf diese Weise ist 
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ein Ausweichen des Paraffins unmöglich, die Gefahr der Embolie so gut wie ausgeschlossen. 
Die Resultate sind auch für die Dauer ausgezeichnete — Empfehlenswert ist die Paraffin- 
einspritzung bei der Ozaena. Die Deponierung erfolgt in der Schleimhaut der unteren Muschel, 
im vorderen Teil der mittleren Muschel, auch am Nasenboden und Septum. Die Injektion 
wird am besten nach Lokalanästhesie mit 10—20 proz. Cocainlösung ausgeführt. Nasen mit 
dünner, zerreißlicher Schleimhaut sind für diese Behandlung ungeeignet, nur wenn die Schleim- 
haut halbwegs succulent ist und eine gewisse Dicke hat, ist die Injektion ausführbar. In 
ungünstigen Fällen kann man aber versuchen, durch Spülungen oder Pinselungen, mit Jod- 
glycerin zum Beispiel, die Schleimhaut weicher und elastischer und so für die Injektion ge- 
eigneter zu machen. Hohmeier (Marburg). 

Vianna, Gaspar: Behandlung der Ozaena mit intravenösen Injektionen von 
Brechweinstein. (Inst. Oswald Cruz, Rio de Janeiro.) Brazil-Medico Jg. 28, Nr. 15, 
S. 143—144. 1914. (Portugiesisch.) 

Vorläufige Mitteilung über die günstigen Resultate der intravenösen Brech- 
weinsteininjektionen (lproz. in physiologischer Kochsalzlösung) bei 15 Fällen von 
Ozaena, die zum Teil jeder anderen Behandlung getrotzt hatten. In einzelnen Fällen trat 
sehr rasch volle Heilung ein, in allen anderen eine langsam fortschreitende, aber deutlich in 
die Augen fallende Besserung. Ein Schaden durch die Injektion wurde in keinem Falle be- 
obachtet. Bergemann (Berlin). 


Sluys, F.: Un cas de macrochöilie. (Ein Fall von Makrocheilie.) Bull. et 
mem. de la soc. de radiol. med. de France Jg. 6, Nr. 53, 8. 94—96. 1914. 

Hochgradige Vergrößerung der Oberlippe durch ein Lymphangiom, Radiumbehandlung, 
achtmal 12 Stunden direkte Bestrahlung. Vier Tage nach der ersten Bestrahlung Beginn 
der Verkleinerung. Am 11. Tage war der Tumor verschwunden. Oberlippe nach Photo- 
graphie normal. Coste (Magdeburg). 

Spencer, E. E.: Fractures of the mandible and maxilla. (Brüche des Unter- 
und Oberkiefers.) Brit. dent. journ. Bd. 35, Nr. 9, S. 445—449. 1914. 

Die weitaus häufigste Ursache ist die Zahnextraktion. Vom Unterkiefer bricht meist 
der Körper dort, wo die lange Wurzel des Caninus die Festigkeit beeinträchtigt. Frakturen 
des Astes sind sehr selten. Fast stets treten lokale Infektionen ein. — Therapie: sofort 
einen Abguß herstellen, diesen in der Frakturstelle durchsägen und danach die Schiene arbeiten. 
Bei guten Zähnen und geringer Dislokation ist die interdentale Drahtschiene von Hammond 
indiziert, bei schlechten Zähnen oder starker Verschiebung die von Hayward: eine Kautschuk- 
kappe, die über die Zähne des Unterkiefers greift und zwei seitliche Fortsätze besitzt, die aus 
den Mundwinkeln herausragen. Fehlen die Zähne, oder sitzt die Fraktur hinter dem letzten 
Zahn, oder sind beide Kiefer gebrochen, so sind die Schienen von Gunning und Hern zu 
empfehlen: Kautschukkappen für Ober- und Unterkiefer, die vorn und hinten durch Pfeiler 
verbunden sind. Magnus (Marburg). 

Hoebaers: Contribution à l'étude du traitement des luxations de la mâchoire 
inférieure. (Beitrag zur Behandlung der Unterkieferluxationen.) Ann. de la policlin. 
centr. Jg. 14, Nr. 3, S. 93—111. 1914. 

Zahntechnische Maßnahmen, wie die Anbringung von Federextension an verschie- 
dene Prothesen, werden bei einfachen Luxationen sowie bei den mit Fraktur komplizierten 
Verrenkungen des Unterkiefers beschrieben. Bei der Luxation nach vorn verwendet Hochaers 
zur dauernden Retention nach der Reposition einen Federzug, der von vorn nach hinten, 
bzw. von der einen Seite nach der andern wirkt. Die Federn werden an die Notschiene von 
Sauer oder an den Bügel von Angle angebracht, der an den Molaren r. und |]. Halt findet. 
Ähnlich geht er bei der beiderseitigen bzw. habituellen Luxation durch Anbringung von 
seitlichen Zügen nach hinten und oben vor. Andere Apparate wie der von Schröder und 
Nauenburg, der zwei vertikale Flügel verwendet, die sich gegeneinander in Schienen be- 
wegen, werden beschrieben. Bei der habituellen Subluxation nach vorn empfiehlt er erst 
nach Versagen der Prothetik die Freilegung und die Fixation des Meniskus an das Periost. 
Bei gleichzeitiger Fraktur des Unterkiefers verwendet er vorn und seitlich im Bereich des 
Zahnbogens Metallschienen, die anzementiert werden und die Bruchstelle umgehen. Über 
die weitern Modifikationen siehe Original. Frank (Köln). 


Leriche, R.: Behandlung der permanenten Parotisfisteln durch die Entnervung 
der Speicheldrüse. (Ausreißen des N. auriculo-temporalis.) (I. chirurg. Klin., 
Lyon.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 18, S. 754—755. 1914. 

Um bei hartnäckigen Parotisfisteln die Totalexstirpation der Drüse zu umgehen, 
kann man die Fistel durch Zerstörung des Sekretionsnerven der Drüse zur Verödung 
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bringen. Dieser ist im N. auriculo-temporalis enthalten, welcher sich hinter dem Pree. 
condyloideus in mehrere Ästchen teilt. Man legt den Nerven „auf dem Wahlpunkt” 
frei, präpariert ihn mit seinen Ästen bis in die Drüse hinein und dreht ihn langsim 
nach Thiersch hinaus. Leriche hat in dieser Weise 3 mal mit vollem Erfolg operiert. 
Vorderbrügge (Danzı.). 

Sebileau, Pierre: Periodontite suppur6e et phlegmon de l’orbite. (Kitrizr 
Periodontitis und Phlegmone des Orbita.) Ann. d’oculist. Bd. 151, Nr. 4, S. 211 
bis 249. 1914. 


Wirbelsäule. 


Forbes, A. Mackenzie: The treatment of scoliosis. (Die Behandlung der Skv- 
liose.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, S. 511—512. 1914. 


Ausgehend von der Annahme, daß eine konstante Beziehung besteht zwischen seitlicher 
Wirbelsäulenverbiegung, Rotation des einzelnen Wirbels und Kompression der Rippen und dag 
eine seitliche Kompression eine Rotation des Wirbels nach der Seite bewirkt, auf welehe die Kom- 
pression ausgeübt wird, weist Forbes nach, daß bei allen gewaltsamen bisher ge- 
übten Methoden der Behandlung zwei Drittel korrektive Maßnahmen und eın 
Drittel deformierende Kräfte tätig waren. Zur Vermeidung der letzteren 
empfichlt er die „Rotationsbehandlung“ als das physiologische Redresse ment 
der Skoliose. Er geht dabei so vor, daß er den Patienten in Rückenlage bei flektierten 
Beinen an seinen Armen nach der Seite der Konvexität der Wirbelsäule rotiert und in die=r 
Stellung den Thorax durch einen Gipsverband fixiert. Die der Arbeit beigegebenen Rontzvn- 
bilder erweisen die Richtigkeit des Gedankenganges. Glaessner (Berlin). 

Kleinberg, S.: New brace for treatment of scoliosis. (Neues Korsett für Skv- 
liosenbehandlung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 17, S. 1325—1325. 


1914. 

Für die Skoliosenbehandlung nach Abbott hat Kleinberg ein Korsett konstruiert, 
welches gewisse Schwierigkeiten und Unannehmlichkeiten des Gipsverbandes vermeiden und 
dabei doch den Patienten in der typischen Abbottschen Stellung festhalten soll. Dax Kor- 
sett, das nach einem Gipsabguß angefertigt wird, besteht aus einem Beckenkorb, Stangen. 
Gurten und Schnallen und hat außerdem mehrere breite Bänder, welche gleich den im Abbott- 
korsett eingeschobenen Filzplatten wirken sollen. Die Brauchbarkeit eines solehen Korsetts 
erscheint nach den Prinzipien der Abbottschen Behandlung schr zweifelhaft.  Gliessner. 4 

Roth, Paul Bernard: The treatment of lateral curvature of the spine (scoliosis). 
(Die Behandlung der seitlichen Wirbelsäulenverbiegung (Skoliose]) Clin. journal 
Bd. 43, Nr. 16, S. 241—251. 1914. 

Die einzig rationelle Methode der Behandlung von Wirbelsäulenverbiegungen ist nach 
Roth die Anwendung der Gymnastik. Alle gewaltsamen Maßnahmen werden nach ihm wohl 
imstande sein, einen Rippenbue "kel gelegentlich zu verkleinern oder zu beseitigen, aber niv- 
mals ein dauerndes gutes Resultat oder gar eine völlige Veränderung der Wirbel herbeifühn.u. 
R. will dureh „Haltung und Übung“ alles erreichen, was bei einer Skoliose zu erreichen ist. Er 
betont dabei aber ausdrücklich, daß ein bereits bestehender Rippenbuckel nicht mehr zu 
beseitigen ist. Entsprechend weite Kleider, tägliche systematische Übungen (s. Orisinall, 

tägliche Schulung für das Bewußtsein einer ge m Haltung und anderes mehr sind die net- 

wendigen Vorbedingungen eines guten Erfolgs. Nach den Erfahrungen an 1000 Fällen ıst 
das Resultat in 8: Y, ein dauerndes, in 9417, 0%, ist der skoliotische Prozeß nicht. fortze- 
schritten. Glaessner (Berlin). 

Rocher, H.-L., ct R. Mabille: A propos d’un cas de scoliose congénitale dorso- 
lombaire. (Fall von wy dorsolumbaler Skoliose.) Gaz. hebdom. des sciences 


med. de Bordeaux Jg. 35, Nr. 17, S. 195—200. 1914. 

Bei der 13 jährigen Patientin des Verf. bestand eine dorsolumbale dextrokonvexe Skoltw 
mit starker Biegung. Ätiolorisch war eine kongeniale Abnormität der Wirbelsäule vorhanden, 
die darin bestand, daß zwischen XI. und XII. Brustwirbel ein keilförmiger, rudimentärer 
Wirbel eingeschaltet war. Mittels Redressement wurde ein guter therapeutischer Effekt. erzielt. 

Bela Dollinger (Budapest). 

Thomas, Henry Bascom: Spinal transplant. (Knochentransplantation an der 
Wirbelsäule.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 14, S.. 1064—1067. 1914. 

Verf. berichtet über die Albeesche Operation der Versteifung der Wirbelsäule 
bei Spondylitis durch Knochenspäne, die der Tibia entnommen und zu beiden Seiten 


der Dornfortsatzlinie der Wirbelsäule fixiert werden. Die Technik der Operation wird 
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genau geschildert. Auf Grund von 27 eigenen Beobachtungen, von denen einige Fälle 
angeführt werden, kommt Verf. zu folgenden Schlüssen. Die Operation, obgleich 
eigentlich eine doppelte, ist nicht schwer und wird meist gut vertragen, von jungen 
Patienten noch besser als von Erwachsenen. Fisteln im Operationsgebiet bilden eine 
Kontraindikation, komplizierende Lungentuberkulose dagegen nicht. Die Rekon- 
valeszenz wird gegenüber der nicht operativen Behandlungsweise erheb- 
lich abgekürzt, obgleich die Patienten mehrere Monate nach der Operation völlige 
Ruhe für das Transplantat haben sollen. Bei Komplikation mit Kompressions- 
lähmung hatte die Operation keinen Erfolg. Baisch (Heidelberg). 
Clinic by Dr. Edwin W. Ryerson at the Chicago policlinie, february 2, 1914, 
1 P. M. (Klinische Vorlesung von Dr. Edwin Ryerson in der Poliklinik zu 
Chicago 2. II. 1914.) Chicago med. rec. Bd. 36, Nr. 3, S. 125—138. 1914. 
Rverson demonstriert zunächst einen paralytischen, kürzlich operierten Klump- 
fuß, bei welchem er den Extensor hallucis longus durch ein Bohrloch des I. Metatarsale 
durchgezogen und dort fixiert und die vereinigten Sehnen des Extensor digitorum 
communis in gleicher Weise am Metatarsale V. befestigt hatte. An der Hand dieses 
Falles weist er darauf hin, daß die Resultate solcher Sehnentransplantationen in vielen 
Fällen recht bemerkenswerte sind. Des ferneren bespricht R. an der Hand einer größe- 
ren Zahl (22) eigener Erfahrungen die Indikationen und die Technik sowie die Resul- 
tate der Albeeschen Operation, der autoplastischen Schienung der spondylitischen 
Wirbelsäule. Bei aller Anerkennung der Erfolge der konservativen Behandlung der 
Spondylitis tuberculosa hat sich R. doch überzeugt, daß eine konsequente Durch- 
führung des konservativen Prinzips oft großen, bisweilen unüberwindlichen Sch wierig- 
keiten begegnet und ist deshalbzuderoperativenBehandlunginzahlreichen 
Fällen übergegangen. Er betont ausdrücklich, daß die Operation nichts 
mitdemKrankheitsherd zutun hat, und gerade deshalb um so ungefährlicher ist. 
Die auch in diesem Centralblatt wiederholt besprochene Technik der Operation he- 
darf keiner weiteren Schilderung. Bezüglich der Nachbehandlung empfiehlt R. 
3 Wochen Bauchlage, 7 Wochen Rückenlage auf einem Bradfordschen gebogenen 
Rahmen, nach dieser Zeit für 2 Monate Gipskorsett. In keinem Falle hat der Autor 
unangenehme Erfahrungen weder bei, noch nach der Operation machen müssen. 
Paul Glaessner (Berlin). 
Pied, H.: Deux nouveaux cas de mal de Pott syphilitique. (Zwei neue Fälle 
von syphilitischem Pottschem Buckel.) Semaine méd. Jg. 34, Nr. 15, S. 170. 1914. 
In den mitgeteilten Fällen handelt es sich um ältere Kranke, die langsam ohne wesent- 
liche Verschlechterung des Allgemeinbefindens eine Kyphoskoliose bekommen hatten ohne 
stärkere sonstige Beschwerden. Der eine wies sonst keine Erscheinungen auf, die für Syphilis 
sprachen, während beim anderen eine Aortitis, Lichtstarre, Facialislähmung die Diagnose 
wesentlich erleichterte. Rasche Besserung auf spezifische Behandlung. Lanser (Tübingen). 
Gaucher et Bory: A propos de deux cas de mal vertöbral syphilitique sous- 
oceipital. (2 Fälle von syphilitischer Wirbelsäulenerkrankung des obersten Halsteils.) 
(Clin. des malad. cutan. et syphilit.,' Paris.) Ann. des malad. vener. Jg. 9, Nr. 4, 
S. 246—255. 1914. 
Verf. besprechen an Hand zweier gut beobachteter Fälle die Klinik und Literatur 
dieser relativ seltenen Lokalisationen der Spätlues. Die Pifferentialdiagnose gegen 
Tuberkulose ist äußerst schwierig. Wichtig ıst, daß die Erkrankung meist bei Er- 
wachsenen und relativ gutem Allgemeinzustand vorkommt. In der Regel findet man 
auch sonstige luetische Symptome und vor allem eine positive Wassermannreaktion. 
Bei der Ausheilung unter spezifischer Behandlung bleiben fast stets 
Versteifungen zurück. Linser (Tübingen). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 
Fichera, G.: Neuroma gangliocellulare mielinico retroperitoneale. (Neuroma 


gangliocellulare myelinicum retroperitoneale.) Tumori Jg. 3, Nr. 5, S. 569—596. 1914. 
Tumor unter linkem Rippenbogen wenig verschieblich, bei l5jährigem Mädchen, von 
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Magen und Darm überlagert. Nierenfunktion und cystoskopischer Befund normal. Keine 
funktionellen Störungen des vegetativen Nervensystems. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: retro- 
peritoneales Fibrosarkom. Transrektaler Bauchschnitt, Exstirpation des retroperitoneal 
zwischen Aorta, Mesaraica inferior und Ureter liegenden Tumors von 13 x 11 cm Größe, der 
mikroskopisch als Neuroma gangliocellulare myelinicum sich erweist. Heilung. Ausführliche 
Besprechung der Histiogenese dieser erst in neuerer Zeit genauer untersuchten Geschwülste 
des Sympathicus unter kritischer Berücksichtigung der Literatur. Gümbel (Bernau). 


Allgemeines: Hals. 


Pybus, Frederick C.: Remarks on tubereulosis of the eervical glands. (Be- 
merkungen zur Cervicaldrüsentuberkulose.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 24, S. 369 
bis 375. 1913. 


Halsdrüsenschwellungen sind stets sekundär, deshalb ist immer der Primärherd zu suchen 
und zu entfernen. Zähne, Gaumen- und Rachentonsillen, ev. durch Vermittlung des Ohres, 
sind die wichtigsten Eintrittspforten. Die tuberkulösen Tonsillen brauchen nicht vergrößert 
zu sein, kleine käsige Herde, oberflächlich oder tiefgelegen, hält Verf. für tuberkulös. Enu- 
cleation ist indiziert, der Primärherd muß unbedingt entfernt werden. Um ihn 
zu finden, ist genaue anatomische Kenntnis der Quellgebiete der einzelnen Drüsengruppen er- 
forderlich. Nach Entfernung des Primärherdes heilen die Drüsen oft aus; walnußgroße Drüsen 
enthalten Käse, sie heilen, wenn überhaupt, nur mit Verkalkung und bilden eine ständige 
Gefahr, sie sind deshalb besser zu entfernen. Nach Exstirpation des Primärherdes soll Allgemein- 
behandlung eintreten; bringt diese innerhalb 3 Monaten die Drüsen nicht zum Verschwinden, 
so sind sie zu exstirpieren. Infektion der Gaumenmandeln erfolgt durch Kuhmilch durch die 
Ernährung (Typus bovinus), die der Rachenmandel oft durch Inhalation. Plötzlich entstehende 
subcutane Abscesse kommen meist von einer unter der tiefen Fascie gelegenen tuberkulösen 
Drüse her, Auskratzungen sind dabei nutzlos. Harraß (Bad Dürrheim). 


Kehlkopf und Luftröhre: 
Reich, A.: Über echte Kehlsackbildung beim Menschen und ihre operative 


Behandlung. (Chirurg. Klin., Tübingen.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 3, 
S. 619—630. 1914. 

Die echten Kehlsackbildungen im Gegensatz zu pathologischen, wo durch Tumor, 
Lues oder Narben ein Exspirationshmdernis gegeben ist, entstehen aus der Appendix 
ventricularis, einem Anhang des Sinus Morgagni. Die beim Menschen allein beschriebe- 
nen seitlichen Laryngocelen beruhen auf angeborener Grundlage und entwickeln sich 
entweder in das Taschenband (innere Laryngocele) oder durchsetzen die Membrana 
thyreohyoidea (äußere Laryngocele). Den bis jetzt beschriebenen 3 intralaryngealen 
14 extralaryngealen und 4 kombinierten echten Kehlsackbildungen fügt Reich einen 
neuen Fall von innerer und äußerer Laryngocele bei. 

Bei der 30 jährigen Frau trat mit allmählicher Heiserkeit eine Geschwulst der rechten 
Halsseite auf. Die Untersuchung ergab eine vom rechten Taschenband ausgehende Geschwulst, 
die sich in Kirschgröße halbkugelig in das Kehlkopfinnere vorwölbte; zugleich fand sich in 
der rechten Submaxillargegend ein hühnereigroßer weich elastischer Tumor. Die Probe- 
punktion ergab Luft als Inhalt der äußeren Geschwulst, gleichzeitig mit dem Zusammen- 
fallen der letzteren nach der Punktion verkleinerte sich die innere erheblich, um nach Ver- 
lauf von !/, Stunde wieder die alte Größe zu besitzen. Das Röntgenbild zeigte deutlich einen 
luftgefüllten extralaryngealen Sack. — Bei der in Lokalanästhesie vorgenommenen Operation 
wurde zuerst der äußere Sack exstirpiert, der sich mit einem dünnen Stiel unter den Musc. 
omohyoideus, sternohyoideus und thyreohyoideus durch die Ansatzstelle des Ligamentum 
thyreohyoideum fortsetzte. Die Membrana thyreohyoides wurde gespalten, wobei sich 
zeigte, daß der Stiel wiederum in einer zweiten kugeligen, nach innen liegenden Gesch wulst 
endet. Nach Lösung einiger zarter Adhäsionen springt die innere Geschwulst heraus. An- 
standslose Wundheilung; bei der Entlassung volle laute Stimme, das Kehlkopfinnere zeigte 
keine Abweichung vom Normalen. 

Als Ursache der Laryngocelenbildung „ließ sieh in den meisten Fällen eine ein- 
malige besonders starke oder eine häufig wiederholte mitunter berufsmäßige Erhöhung 
des intralaryngealen Luftdruckes als Ursache für die Entfaltung einer abnorm ver- 
anlagten Appendix ventricularis zum eigentlichen Kehlsack nachweisen“. Zur Sicher- 
stellung der nicht schweren Diagnose eignen sich Probepunktion und Röntgenbild. 
Die Behandlung der äußeren Laryngocele besteht in der Ausschälung mit Verschluß 
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der Durchtrittsstelle in der Membrana thyreohyoidea. Die endolaryngeale Behandlung 
innerer Kehlsäcke ist zu widerraten; die beste Methode ist die Exstirpation mit seit- 
licher Schildknorpelspaltung. Für kombinierte Fälle dürfte Verf. Vorgehen die Normal- 
methode sein. Im Augenblick der Luxation des inneren Sackes bei kombinierter Laryn- 
gocele bildet die Aspiration des flottierenden Taschenbandes ein bedrohliches Atmungs- 
hindernis, das Verf. wirksam durch Anheftung des Bandes an den oberen Schildknorpel- 
rand beseitigte. Mendelsohn (Straßburg i. E.). 


Martuscelli, G., e G. Porlidia: Tumore gigante della laringe. (Angioma in 
fase ialino-amiloidea.) Studio clinico; operazione; reperto istologico. (Riesen- 
tumor des Larynx. Angioma hyalino-amyloideum. Klinische Studie, histolog. Bericht.) 
Giorn. internaz. d. scienze med. Jg. 36, Nr. 5, S. 210—215. 1914. 


Botey, Ricardo: De la méthode de Gluck et de l’anesthösie locale dans l’ex- 
stirpation totale du larynx. (Über die Glucksche Methode und die Lokalanästhesie 
bei der Totalexstirpation des Kehlkopf.) Arch. internat. de laryngol., d’otol. et de 
rhinol. Bd. 37, Nr. 2, S. 365—370. 1914. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 2, S. 872. 


Schilddrüse: 


Fitz, R.: Certain aspects of the medical history of exophthalmic goitre. (Einige 
Gesichtspunkte über die medizinische Geschichte des Basedow-Kropfes.) (Peter Bent 
Brigham hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 170, Nr. 18, S. 675—680. 
1914. 

Klose, Heinrich: Wandlungen und Fortschritte in der chirurgischen Behand- 
lung der Basedowschen Krankheit. (Chirurg. Klin., Frankfurt a. M. u. pathol. Inst., 
Univ. Freiburg.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 1, S. 10—12. 1914. 

Die auf Rehn zurückgeführte Erfahrung, daß in einer möglichst ausgiebigen 
Verkleinerung der erkrankten Schilddrüse beim Basedow die besten Heilungsresultate 
erzielt werden können, bedeutet die Grundlage der bisherigen operativen Therapie. 
Als Ursache der gefürchteten Todesfälle steht obenan die Thymushypertrophie (82%). 
Klose glaubt, es gebe keinen Basedow ohne Thymuserkrankung. Der 
Basedow sei eine Erkrankung des ganzen branchiogenen Systems. Eine 
erste Gruppe von Basedowfällen thyreogener Natur zeigt eine nur quanti- 
tative Beteiligung der Thymusdrüse, welche sich nach Schilddrüsenreduktion spontan 
zurückbildet. Ineiner zweitenKategoriesind Schilddrüse und Thymusdrüse 
gleichartig und spezifisch erkrankt. Die Thymusveränderungen sind ähnlicher 
Natur wie diejenigen an der Schilddrüse, kurz als „Epithelisierung‘ zu kenn- 
zeichnen. Der schädliche Einfluß beruht ın einer chemischen Noxe, welche sich be- 
sonders heftig äußert, wenn durch die Operation an der Schilddrüse in der Nachbarschaft 
dieses Virus mobilisiert wird. Oft findet sich eine Infiltration der Schilddrüse mit 
Thymuselementen (Thymisation der Schilddrüse). Eine dritte seltenere 
Gruppe stellt denthymogenen Basedow dar. Diese Form, bei welcher die 
Schilddrüsenurquantitativerkranktist, findet sich besonders in jugendlichem 
Alter neben einer Struma colloides diffusa. Für die Therapie ergibt sich die 
Forderung, den Thymustod nicht aufkommen zu lassen durch Beseiti- 
gung des Thymusgiftherdes, also die kombinierte Operation. Ihre Grund- 
lage besteht in einer Diagnose auf Thymuserkrankung. Hierfür sprechen 
besonders die Symptome der bulbären und artikulären Myasthenie. Mit 
einer Feststellumg vermehrter sympathikotonischer oder vagotonischer Symptome 
ist zurzeit noch nicht viel anzufangen. Wichtig erscheint Klose die absolute 
Höhe der Lymphocyten, welche für eine Hyperthymisation sprechen 
soll. Bei jedem schweren Basedow soll die Thy mus operativ angegriffen 
werden. Auffallend ist bei den schwersten Fällen die geringe postoperative Reaktion. 
Der Eingriff, partielle oder lokale Excision der Thymus wird in Lokalanästhesie vom 
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Jugulum aus ausgeführt und soll wegen der Blutung grundsätzlich intrakapsulär 
vorgenommen werden. K. belegt seine Forderungen mit einem Bericht über 200 in 
den letzten Jahren an der Rehnschen Klinik ausgeführte Basedowfälle, bei welchen 
kein Todesfall zu beklagen war! Hotz (Freiburg). 


Speiseröhre: Brust; 
Erkoc] Röpke: Zur Operation des Oesophagospasmus. 

In den meisten Fällen ist der Kardio- oder Oesophaguspasmus und die Dilatation 
des Oesophagus nervösen Ursprungs. Die Diagnose muß röntgenologisch und ösophago- 
skopisch erhärtet werden. Röpke bespricht die bisher üblichen Methoden, Dilatation, 
Gastrostomie mit Dilatation, und Operationen an der Kardia oder dem Oesophagus 
selbst. Operative Maßnahmen haben dann Gültigkeit oder müssen dann angewandt 
werden, wenn eine begleitende Oesophagitis, Ulcerationen des Oesophagus, Herunter- 
gekommensein des Kranken, bedeutende Längenausdehnung des Oesophagus und 
Schlängelung desselben oberhalb der verengten Stelle die Dilatationsmethoden zu ge- 


fährlich oder wegen der Dauer zu eingreifend gestalten. 

Bei einem 34jährigen Kranken hat Röpke ein einfacheres Operationsverfahren mit 
Erfolg zur Anwendung gebracht. Im Anschluß an einen Typhus hatten sich im Verlauf von 
13 Jahren allmählich stärker werdende Schluckbeschwerden, Gefühl von Druck in der Brust 
nach dem Essen, des Sitzenbleibens der Speisen eingestellt. Schließlich konnten nur noch 
dünne, wässerige Speisen genossen werden, die aber auch sehr oft wieder erbrochen wurden. 
Länger dauernde Sondenbehandlung brachte keine Besserung. Eine Ausheberung des Oeso- 
phagus am Tage nach der letzten Mahlzeit förderte eine Menge von 750 ccm zutage. Die Ope- 
ration bestand in Freile gung des Peritoneums am Durchtritt des Oesophagus von der Bauch- 
höhle aus. Nach Spaltung desselben wurde der untere kle infingerdicke, etwa 8—10 cm lange 
Abschnitt in die Bauchhöhle herabgezogen. Oberhalb erwies sich der Oesophagus sackartig 
erweitert, schlaff. Das periösophageale und perikardiale Gewebe wurde mit der Pinzette 
rundherum bis an die Erweiterung heran unter oberflächlicher Verletzung der Muskulatur 
abgelöst. Die Ernährung erfolgte zunächst mit dicker Schlundsonde. Seit der Operation kann 
der Patient alles essen. Erbrechen und andere vor der Operation bestehende Beschwerden 
sind nicht wieder aufgetreten. Röpke findet die Ursache des Erfolges in der brüsken Behand- 
lung des Oesophagus, in der Ablösung des periösophagealen und kardialen Gewebes, bei dem 
sicherlich nervöse Elemente zerstört sind, und in der Spaltung der durch die anatomischen 
Verhältnisse der Zwerchfellmuskulatur vielleicht hinderlichen Umrandung des engen Hiatus 
oesophageus. 

Heller-Leipzig demonstriert einen Patienten, bei dem er wegen Oesophagospasmus eben- 
falls die Muskulatur spalten mußte. Er kam jedoch erst zum Ziel, nachdem diese Spaltung 
auf beiden Seiten vorgenommen war. Demonstration der Operation an Bildern. 


Katzenstein (Berlin). 


Hacker, v.: Ersatz der Speiseröhre durch antethorakale Haut-Diekdarm- 


schlauchbildung (mit Krankenvorstellung). 

Den vorliegenden Fällen vollendeter antethorakaler Oesophagoplastik mit vollem funk- 
tionellen Resultat (Herzen [Jejunumschlauchbildung|, Lexer, Frangenheim, 
Klinik-Lexer, Heyrovsky [Hautjejunumschlauchbildung]) reiht der Vortr. den 
vorgestellten Fall einer Hautkolonschlaucehbildung bei einem 12jährigen Mädchen an. 

Es war nach dem Vorschlag Vulliets das Milzende des ausgeschalteten Querkolons 
aus der Bauchhöhle heraus und unter der Haut vor dem Thorax nach oben (bis 3 Querfinger 
unter die Clavieula) geleitet, das Leberende in die Vorderwand des Magens eingepflanzt worden. 
Diese Operation (19. V]. 1913) und die Heilung verliefen glatt. Das im oberen Brustteil noch 
erhaltene. über der Ätzstriktur als Blindsack endende Speiserohr wurde im zweiten Operations- 
akt (29. VIL. 1913) von einer Halswunde herausgelöst und gleichfalls vor dem "Thorax subeutan 
bis dicht an die Öffnung des Darms herangebracht. Da ein gutes Stück desselben sich ab- 
stieß, mündete schließlich der Halsoesophagus axial dicht über dem linken Sternoclavicular- 
eelenk, etwa 5 cm vom Darmoe sophagus entfernt. In diesem Stadium war über den Fall 
auf der Naturforseherversammlung in Wien kurz berichtet worden. Im dritten Akt (25. X. 
1913) wurde das 5em lange Zwischenstück dureh einen Hautschlauch gebildet. Prima 
intentio bis auf eine kleine, spontan heilende Fistel, so daß nach 5 Monaten die ganze 
Plastik vollendet war. Wegen Blindsackbildung an der Einmündungsstelle in den Magen 
wurde (aus Furcht, es könnte ein Uleus peptieum entstehen) diese nach Resektion eines 10 em 
langen Darmstückes in der Nähe der kleinen Kurvatur verlegt. Es erfolgte glatte Heilung. 
Seit Ende Dezember 1913 genießt das Mädchen anstandslos jede Nahrung ausschließlich 





— 655 — 


vom Munde aus, so daß dann auch die Magenfistel geschlossen wurde. Der Vortr. geht auf 
verschiedene in dem Falle gemachte Erfahrungen ein. Es wird die ausgezeichnete Gefäß- 
versorgung, die gute Mobilisierbarkeit des nach Vulliet verwendeten Kolonstückes betont, 
ebenso die Möglichkeit der raschen Vollendung der ganzen Plastik (in 5—6 Monaten), wobei 
man künftig, wie Vortr. schon auf der Naturforscherversammlung in Wien (September 1913) 
vorschlug, die Implantation des Darmoesophagus von vornherein an die kleine Kurvatur 
des Magens verlegen soll. Besonders hervorgehoben werden jedoch das nach dieser Koloplastik 
beobachtete längere Verweilen der Nahrung in dem neugebildeten Oesophagus vor Eintritt 
derselben in den Magen, sowie die im Gegensatz zu den bisherigen Beobachtungen bisher 
(10%/, Monate) erhalten gebliebenen Darmbewegungen in dem ausgeschalteten Darmstück. 
Erst länger dauernde Beobachtung des Falles, weitere Erfahrungen über die Koloplastik 
und Vergleiche mit den Resultaten der anderen Verfahren werden eine endgültige Wertung 
der Querkolonverwendung zu der in Rede stehenden Plastik ermöglichen. 

Diskussion: Blauel-Ulm stellt zwei Kranke vor, bei welchen wegen Laugenverätzung 
des Oesophagus eine totale Oesophagusplastik durch Bildung einesDünndarmhautschlauchs 
nach der Methode von Wullstein -Roux - Lexer ausgeführt wurde. Beide Operierten, 
Knaben von 11 und 17 Jahren, schlucken seit einem Vierteljahr alle Speisen durch den neuen 
Oesophagus. Blauel gibt der von ihm angewandten Technik den Vorzug vor derjenigen 
Hackers, welcher den Dickdarm benutzt, und vor denjenigen Methoden, welche einen Teil 
des neuen Oesophagus aus der Magenwand bilden. 

Hesse-Petersburg hat viermal einen künstlichen Oesophagus antethorakal aus der großen 
Magenkurvatur gebildet. Ein Fall ging an Pneumonie zugrunde, in einem Fall wurde der 
Magen gangränös, einmal war die neugebildete Speiseröhre zu kurz. Im vierten Fall funk- 
tionierte sie einige Monate bis zu einem Eisenbahnunfall sehr gut. Die Operation ist technisch 
nicht schwierig; ihre Vorteile bestehen in der guten Ernährung der großen Kurvatur. 


Katzenstein (Berlin). 
Brusttell: 


Carr, J. Walter: A lecture of pneumothorax. (Über Pneumothorax.) Clin. 
journal Bd. 42, Nr. 22, S. 337—343. 1913. 

Der Vortrag behandelt den spontan auftretenden Pneumothorax 
und vor allem dessen oft schwierige Diagnose. — Sehr viele Pneumothoraces 
werden im Anfange nicht diagnostiziert, ja erst bei der Autopsie entdeckt. Kleine, 
durch Verwachsungen begrenzte Luftaustritte in die Pleura machen oft kaum klinische 
Erscheinungen oder können leicht mit Kavernen verwechselt werden. Das Entstehen 
such großer Pneumothoraces entgeht einem oft, wenn es sich um sehr vorgeschrittene 
Phthisen handelt. Der schon bestehende schwere Zustand hat hier durch das Ereignis 
keine markante Änderung erfahren, auch war wegen desselben wohl eine genaue Unter- 
suchung nicht mehr angebracht gewesen. Aber auch sonst wird mancher Pneumo- 
thorax übersehen. Erstens denkt man oft nicht an die Möglichkeit dieses Ereignisses. 
Zweitens kann selbst ein kompletter Pneumothorax sowohl im Beginn wie im weiteren 
Verlauf erstaunlich geringe Beschwerden machen; man spricht von einem latenten 
Pneumothorax. Ein Hauptgrund der Fehldiagnosen ist drittens die große Verschieden- 
heit der physikalischen Symptome. Vorwölbung und respiratorischer Stillstand der 
kranken Seite fehlen, wenn eine freie Kommunikation zwischen Bronchus und Pleura 
besteht, so daß die Luft ein- und ausstreichen kann. Die Verlagerung des Herzens ist 
oft nicht vorhanden oder nicht nachweisbar. Der tympanitische Perkussionsschall 
kann in seltenen Fällen bei stark gespanntem Pneumothorax fehlen. Gesellt sich zu 
dem Luftinhalt ein Erguß, so können die physikalischen Erscheinungen oberhalb des 
Exsudates unbestimmt und irreführend werden. Fünftens kann das Atemgeräusch, 
statt zu fehlen, mitunter bronchial oder amphorisch klingen. Sechstens können die 
speziellen auscultatorischen Phänoniene des Glockentones, des Sukkussionsplätscherns 
und des fallenden Tropfens fehlen. Das erstere kann auch über großen Kavernen, das 
letztere bei vollem Magen entstehen. — Das Auftreten eines Pleuraergusses kann die 
Diagnose Pneumothorax erleichtern durch seine freie Beweglichkeit. Beträchtliche 
Ergüsse können aber bei bestehendem Pneumothorax der U anios entgehen, einer- 
seits indem sie das Zwerchfell niederdrücken und keine oder nur eine unbedeutende 
Dämpfungszone bedingen, andererseits kann die freie Beweglichkeit des Ergusses ihn 
der Diagnose entziehen, wenn man gezwungen ist, nur in Seitenlage zu untersuchen. — 
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Die Radioskopie kann oft die Diagnose sichern. — Carr erwähnt noch einen Fall, 
in dem er bei einer traumatischen Zwerchfellruptur mit Verlagerung des Magens in 
die Brusthöhle die Fehldiagnose Pneumothorax stellte; ferner einen anderen Fall, bei 
dem man sich wiederholende kleinere Embolien annahm; bei der Autopsie stellte sich 
ein tuberkulöser Pneumothorax heraus. — Die Ursache eines spontanen Pneu- 
mothorax ist meist eine Lungentuberkulose. Diese Ätiologie sollte bei 
jedem nicht ganz klaren Falle angenommen werden. Pneumothorax durch 
Platzen einer Emphysemblase ist sehr selten. Nach heftiger Muskelanstrengung kann 
wohl einmal eine kleine Lungenruptur entstehen, meist aber handelt es sich auch hier 
um eine tuberkulöse Grundlage, die ganz latent gewesen sein kann. C. erwähnt eine 
Beobachtung, wo bei septischer Bronchopneumonie durch einen Erweichungsherd ein 
Pneumothorax entstand. — Bei unkompliziertem Pneumothorax soll abgewartet 
werden; ein seröser Erguß ist nur, wenn er gar nicht resorbiert wird, zu punktieren, 
ebenso semipurulente Exsudate. Eitrige und mit Fieber einhergehende Exsudate, 
die sich nach ein bis zwei Absaugungen wieder bilden, sind zu drainieren. 
Schumacher (Zürich). 

Lungen: 


Landolt, M.: Neueres aus dem Gebiete der Diagnose und Therapie der Lungen- 
tuberkulose. (Aarg. Heilst. f. Tuberkul., Barmelweid b. Aarau.) Korresp.-Bl. f. 
Schweiz. Ärzte Jg. 44, Nr. 17, S. 513—530. 1914. 


Die souveräne diagnostische Tuberkulinprobe ist immer noch die Kochsche 
Subcutaninjektion. Größte Bedeutung ist dabei der Herdreaktion an der Lunge bei- 
zumessen. — Die Sputumuntersuchung läßt mitunter in ganz unverdächtigem 
Auswurf Bacillen finden. — Die Resultate der Spenglerschen Bacillenfärbung 
sind um 25%, besser als die der Ziehl - Neelsenschen. — Ferris Azophorrotprobe 
ist bedeutend feiner als Ehrlichs Diazoreaktion, wird aber von Weiß Chromo- 
genreaktion noch weit übertroffen. Als zweckmäßige Modifikation der 
Ferrischen Probe empfiehlt Landolt den Urin mit Ammon. hydric. statt 
mit KOH oder NaOH alkalisch zu machen (2 ccm Ammon. hydric. solut. 
zu Y, Reagensglas Urin dazu tropfenweise lproz. wässerige Azophorrot- 
lösung). Jede Probe ist für sich prognostisch wertvoll, sie können der Empfindlichkeit. 
nach eine nach der anderen auftreten oder verschwinden und geben so einen wertvollen 
(‚radmesser für die Alterierung des Allgemeinbefindens. Die Antipyretica lassen 
oft im Stich, selbst das Pyramidon. Wenig wirksam sind die Ten Kate Hödemaker- 
schen Arsen-Natr.-salicyl.-Pillen. Sehr gut wirkt oft eine 10 proz. Guajakolsalbe 
(llecht). — Von Mesbeextrakt hat L. weder bei lokaler (Fistel, Larynx) noch in- 
terner Anwendung irgendeinen Erfolg gesehen. Uzara versagt bei Durchfällen infolge 
Darmtuberkulose, mitunter wirkt hier Tannismut gut. — Bei Anlegen des Pneumo- 
thorax bedient sich L. der Stichmethode und empfiehlt die Nadel von Korn mann. 
Er leitet nur bei Kranken im III. Stadium die Pneumothoraxtherapie 
ein. Pleuraexsudate traten in 30%, der Fälle auf; in nicht ganz einem Drittel der Fälle 
entwickelten sich diese zu Empyeneen. Schumacher (Zürich). 


Carl: Experimentelle Studien über Beeinflussung der Lungentuberkulose 
durch operative Maßnahmen am Nervus phrenieus. 

Carl hat im Tierexperiment den Einfluß der einseitigen Phrenicusresektion auf 
die Bildung des Thorax und die Thoraxorgzane geprüft. Die Experimente wurden an 
Kaninchen ausgeführt. Die Operation gelingt leicht, nur ist darauf zu achten, daß 
der Phrenieus auch genügend tief, unterhalb der 6. Cervicalnervenwurzel, von der er 
häufig noch einen Ast bezieht, durchschnitten wird. Stücke von 1—1!/, em wurden 
reseziert. Sofort sieht man die Thoraxhälfte der operierten Seite stillstehen. Die nach 
Monaten vorgenommene Autopsie der Tiere ergab oft eine Einsenkung des Brust- 
korbes auf der phrenieotomierten Seite, und fast regelmäßig eine mehr oder weniger 
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starke, in einzelnen Fällen extrem hochgradige Schrumpfung der Lunge in allen Ab- 
schnitten, auch im Oberlappen. Wenn es sich um "Tiere handelte, die vor der Operation 
mit Tuberkulose infiziert worden waren, so zeigte sich bei chronischem Verlauf der 
Tuberkulose jedesmal auf der phrenicotomierten Seite eine geringere Entwicklung der 
Tuberkulose. Diese Versuche glaubt Vortr., so gut sie sich auch ım Tier- 
experiment bezüglich des Einflusses auf den tuberkulösen Prozeß ge- 
stalten, nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen zu können, 
da dort andere Bedingungen für den Infektionsmodus vorherrschen. 
Auch spielen die andere Lokalisation der Tuberkulose beim Menschen und die be- 
gleitenden chronischen Bronchialkatarrhe in dieser Frage eine wichtige Rolle. 

Diskussion: Sauerbruch-Zürich: Bei der operativen Behandlung der Lungentuber- 
kulose kommt es vor allem auf die richtige Auswahl der geeigneten Fälle an, nicht etwa in dem 
Sinne, als ob nur beginnende Formen der Tuberkulose der Operation unterworfen werden 
sollten. Im ganzen sind sogar ältere Fälle für die operative Behandlung besser 
geeignet als solche jüngeren Datums. Die Prognose der Tuberkulose hängt nicht etwa 
von ihrer Ausbreitung, sondern vor allem von der Natur der Erkrankung ab, und da man diese 
vor der Operation nicht erkennen kann, so läßt sich in manchen Fällen cine schädliche Beein- 
flussung der Erkrankung dureh die Operation nicht vermeiden. Vortr. hat bei 177 operierten 
Kranken 27 mal eine ungünstige Becinflussung der Krankheit gesehen. Diesen stehen so zahl- 
reiche Fälle ausgesprochener Besserung gegenüber, daß eine Fortsetzung der chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose durchaus angezeigt ist. U nd zwar sind es die fibrösen 
Formen, die am geeignetsten für die Operationen erscheinen. Es ist vor allem 
nicht zu vergessen, daß auch die scheinbar lokalisierte Lungentuberkulose meist weiter aus- 
gebreitet ist, als nachzuweisen ist. Selbst die scheinbar einseitige Tuberkulose ist meistens 
eine doppelseitige. Trotzdem ist die einseitige Operation berechtigt, solange nicht cin aus- 
gesprochen progredienter Prozeß in beiden Lungen nachweisbar ist. Bei 177 von ihm aus- 
ecführten Operationen hat er 122 mal die einseitige extrapleurale Thorakoplastik gemacht. 
Hiervon sind 3 Patienten im Anschluß an die Operation gestorben, 27 Fälle wurden dureh die 
Operation ungünstig beeinflußt und starben später. In 65 Fällen war eine ausgesprochene 
Besserung vorhanden und in 24 Fällen eine Heilung in dem Sinne, daß das vorher reichliche 
Sputum verschwand und daß die Patienten arbeitsfähig wurden. Es handelte sich gerade hier- 
bei meistens um sehr schwere einseitige cavernöse Formen der Lungentuberkulose. Voneiner 
Heilung spricht Vortr. nur dann, wenn sie mindestens zwei Jahre besteht. Die 
Durchschneidung des Phrenieus und der hierdurch hervorgerufene Hochstand des Zwerchfells 
ist nur in Verbindung mit anderen Verfahren, und zwar nur mit der ausgedehnten Thorako- 
plastik erfolereich. Die vorgeschlagene Plombierung der cavernösen Lunge ver- 
wirft Sauerbruch, da sie nur wie eine partielle Thorakoplastik wirken kann 
und da die Plombe als ein Fremdkörper in nichtaseptischem Gebiet meistens 
abgestoßen wird. 

Wilms-Heidelberg will auch Anfangsfülle einseitiger Tuberkulose behandeln. Da auch 
er neuerdings die Resektion der Rippen in ausgedehnterem Maße vornimmt, so besteht zwischen 
seiner Pfeilerresektion und der Friedrichschen Thorakoplastik kein wesentlicher Unter- 
schied. Da durch die ausgedehnte Rippenresektion eo ipso ein Hochstand des Zwerchfells 
hervorgerufen wird, so ist die eine solehe bezweckende Durchschneidung des Phrenicus über- 
flüssig. Mit der Plombierung hat er keine ungünstigen Erfahrungen gemacht. 
Die Paraffinplombe wurde einmalmit Erfolgangewendet, einmal wurde die Plombe abzestoßen, 
Die Einheilung von Fett findet, wie ein Obduktionsbefund ergab, besser statt. Noch nach 
17 Tagen wurden lebende Zellen in dem überpflanzten Fett nachgewiesen. Bei der Ippen- 
resektion quetscht er die Intereostalnerven, weil hierdurch eime Anästhesie der Brustwand 
hervorgerufen wird. Von seinen Fällen sind vier geheilt und sieben gebessert. 

Friedrieh-Königsberg operiert nur schwere progrediente Fälle und hat in einer Disser- 
tation 8 Fälle von schwerer Lungentuberkulose zusammenstellen lassen. Es war bei ihnen 
vor der Operation mehrfach eine Hämoptöe beobachtet worden, die nach der Operation nie 
mehr aufgetreten ist. Er zeigt einen dieser Kranken in ausgezeichneter Verfassung, sowie 
Röntgenbilder, auf denen die vollkommene Einengung und Verödung der Lunge ersichtlich ist. 

Kutzenslein (Berlin). 


Rubino, Cosimo: La tonieitä del diaframma e il pneumotorace artificiale nella 
cura della tubercolosi polmonare. (Der Tonus der Zwerchfells und der künstliche 
Pneumothorax bei der Behandlung der Lungentuberkulose.) (/stit. di patol. spec. 
med., univ., Genova.) Tommasi Jg. 9, Nr. 7, S. 147—150. 1914. 

Bei der Anlegung des künstlichen Pneumothorax ist es notwendig, daß die Zwerch- 
fellkuppe einen gewissen Grad von Tonus besitzt, sonst wird sie dureh den Druck des 
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eingeführten Gases heruntergedrückt, was einerseits eine Störung der darunterliegenden 
Organe, Leber, Magen, Milz zur Folge haben kann, andererseits wird bei mangelhaftem 
Tonus die Zunahme des intrapleuralen Druckes illusorisch, so daß die Lunge nicht ge- 
nügend komprimiert wird. Gerade bei der Tuberkulose ist der Tonus des Muskels 
derart herabgesetzt, daß er manchmal einen Druck von 15—20 mm nicht auszuhalten 
imstande ist. Es ist daher notwendig, sich vor der Anlegung des Pneumothorax über 
den Zustand des Zwerchfells Rechenschaft zu geben. Physikalische Zeichen sind leider 
unzuverlässig, am meisten Auskunft wird man durch die Radiographie erhalten können. 
Monnier (Zürich). 

Davies, H. Morriston: An adress on the therapeutic value of gases introduced 
into the pleural cavity. Nitrogen displacement (artificial pneumothorax) and 
oxygen replacement. (Über den therapeutischen Wert von Gaseinführung in die 
Pleurahöhle. Verdrängung durch Stickstoff [künstlicher Pneumothorax] und Ersatz 
durch Sauerstoff.) Brit. med. journal Nr. 2782, S. 897—902. 1914. 

Der Stickstoffpneumothorax kommt in Frage bei Tuberkulose, 
Bronchiektasen und putrider Bronchitis. — Leider herrscht noch vielfach die 
Meinung, daß der Pneumothorax zu den letzten Hilfsmitteln der Phthisiotherapie 
gehöre. Kein Fall, solange er noch im progressiven Stadium ist, kann als 
zu früh für die Pneumothoraxtherapie betrachtet werden. „Zeigt ein 
Patient nach spätestens drei Monaten medizinischer Behandlung keine 
sichereBesserung, so ist sofort zuihr überzugehen. Macht dieErkrankung 
während dieser drei Monate Fortschritte, so ist von weiterem Zuwarten 
abzusehen. Eine Hämoptöe in dieser Zeit ist unbedingt als Zeichen des Fortschreitens 
zu betrachten. Die Erkrankung braucht nicht einseitig zu sein, doch sollen wenigstens 
etwa 2/, der andern Lunge gesund sein! Vor allem ist die Pneumothoraxtherapie ange- 
zeigt: 1. wenn die Temperaturen beständig steigen; 2. bei profusen oder wiederholten 
Hämorrhagien; 3. bei Kavernenbildung. Akute, auf eine Lunge beschränkte Miliar- 
tuberkulose ist keine Kontraindikation. Die radiologische Untersuchung ist von größter 
Bedeutung. Sie läßt uns namentlich oft peribronchitische Prozesse erkennen, die der 
physikalischen Untersuchung entgehen. — Vor dem Eingriff sollte der Patient etwa eine 
Woche zu Bett beobachtet werden, um über Temperatur, Puls, Sputum genauen Auf- 
schluß zu erhalten. Davies gibt vor der Operation Morphium und anästhesiert den 
ganzen Stichverlauf mit Novocain. Die Haut durchsticht er mit einem zweischneidigen 
Lanzettmesser und führt unter Manometerkontrolle die Nadel in die Tiefe. Aus der 
Technik der Gaseinfüllung ist nichts besonderes hervorzuheben. — Erscheinungen, die 
als Pleurareflex gedeutet werden können, hat Moriston nur einmal gesehen unter über 
20 Punktionen. Er glaubt, daß die Anästhesierung aller Schichten und speziell der 
Pleura zur Verhütung von großer Wichtigkeit sei. Sonst könnten sie noch durch Spren- 
sen von Adhäsionen oder plötzlichen zu starken Druck ausgelöst werden. — Pleura- 
ergüsse würden in etwa 30%, der Pneumothoraxfälle auftreten. — Wird im 
Beginn der Behandlung die Lunge zu schnell komprimiert, so kann es zu einer schweren 
Reaktion mit hohem Fieber und ev. zu einer akuten Aussaat kommen. — Bei zwei sehr 
nervösen Patientinnen waren einige Stunden nach der zur vollständigen Kompression 
der Lungen vorgenommenen letzten Punktion sehr heftige Schmerzen in der oberen 
Brust partie aufgetreten mit krampfartigen Bewegungen der Brust, die durch intra- 
pleurale Drucksteigerung zu Dyspnöe Anlaß gaben. Die Erscheinungen gingen von selbst 
zurück, einen Grund konnte man nicht finden. — Nachfüllungen nimmt D. in den ersten 
6 Monaten alle 6 Wochen, später alle 8 Wochen. Nach einem Jahr läßt er die Lunge sich 
etwas entfalten, um klinische und radiologische Beobachtungen zu machen, aber in der 
Regel wird erst nach 18 Monaten der Pneumothorax ganz aufgegeben. — Die erreichten 
Resultate werden nicht näher angegeben. — Bei Kombination von Pneumo- 
thorax- und Tuberkulinbehandlung wurde die Beobachtung gemacht, 
daß vorher sehr tuberkulinempfindliche Patienten nach der Kompres- 
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sion der Lunge viel toleranter wurden. Die Kombination von Pneumothorax 
mit vorsichtig abgestufter Übungstherapie hält D. für sehr zweckmäßig. — Bei Bron- 
chiektasen kann die Pneumothoraxtherapie nur symptomatische vor- 
übergehende Besserungen erzielen, und ev. den Patienten durch Verbesserung 
seines Allgemeinzustandes auf größere chirurgische Eingriffe vorbereiten. — Bei ein- 
seitiger putrider Bronchitis kann sie von Nutzen sein. — Das Ablassen 
von Pleuraexsudaten unter gleichzeitigem Ersatz durch Sauerstoff ist 
der einfachen Punktion weit überlegen. Der Erguß kann weitgehendst ent- 
fernt werden. Es kommt zu keinem hohen negativen Druck im Pleuraraum, der an der 
nicht so rasch ausdehnbaren Lunge zieht, Schmerzen, Husten, ja gefährliches Lungenödem 
erzeugen kann. 'Der Sauerstoff wird nach und nach resorbiert und übt so einen bestän- 
digen, leichten, die Ausdehnung fördernden Zug auf die Lungenoberfläche aus. D. aspi- 
riert durch die tiefer eingestochene Nadel, bis die ersten leichtesten Beschwerden auf- 
treten; dann werden durch die höher eingeführte Nadel 100 ccm Sauerstoff eingelassen. 
Dies wird wiederholt, bis alle Flüssigkeit entfernt ist. D. hält das Verfahren für das 
einzig wirksame bei chronischem tuberkulösem Pyopneumothorax. Es 
ist dabei zwei- und mehrmals ın Intervallen von zwei oder drei Wochen zu wiederholen. 
Jedesmal ist ein etwas höherer negativer Druck zu hinterlassen. Der Erguß sammelt sich 
immer langsamer an, wird nach und nach serös. Zwei einschlägige Krankengeschichten 
werden angeführt. Schumacher (Zürich). 


Tuffier, Th., and G. Loewy: The actual value of artificial pneumothorax in 
the treatment of pulmonary tuberculosis. (Der gegenwärtige Wert des künstlichen 
Pneumothorax in der Behandlung der Lungentuberkulose.) Interstate med. journal 
Bd. 21, Nr. 3, S. 259—265. 1914. 

Auffallend ist die mit fast allen anderen Autoren im Widerspruch 
stehende Indikationseinschränkung der Pneumothoraxbehandlung. 
Die meisten Fälle im ersten und zweiten Stadium.mit akuten Prozessen 
und Fieber seien hierzu ungeeignet, ebenso vorgeschrittene Fälle mit 
Kavernenbildung. Der Pneumothorax sei von Wert bei einseitigen 
Tuberkulosen, in Fällen mit Kavernen ın der Spitze, die afebril oder 
nur mit leichten Temperaturerhöhungen verlaufen. Geeignete Fälle sind 
in allgemeinen Krankenhäusern sehr selten. Dem intrapleuralen Pneumo- 
thorax sei die Methode des „extrapleuralen Pneumothorax“ mit Anfül- 
lung der entstandenen Höhle weit überlegen. Sie sei unabhängig von Ver- 
wachsungen, komprimiere nur die erkrankte Partie, könne bei beidseitigen Prozessen 
angewandt werden. Tuffiers Vorgehen gestaltet sich folgendermaßen: 

Schnitt im zweiten Intercostalraum, die Pleura wird freigelegt und in der Umgebung ab- 
gelöst, dann ein Rippensperrer eingesetzt. Mit dem Finger wird die Pleura nun immer mehr 
abgedrängt, bis die Spitze allseitig frei ist. Um die Infektionsgefahr der Höhle durch die ein- 
und ausstreichende Luft zu vermindern, wird die ganze Wunde mit einem Seidenlappen bedeckt 
und die Ablösung der Pleura unter Einstülpung desselben ausgeführt. Die Höhle wird mit 
frischem oder konserviertem Fettgewebe, mit Beckscher Paste oder mit Wismut-Paraffin 
ausgefüllt. Die Wunde wird auch in der Tiefe genau vernäht. 

Tuffier hat die Operation fünfzehnmal, einmal doppelseitig ausgeführt. Ein 
Todesfall bei beidseitiger kavernöser Phthise. Viermal stieß sich die Plombe unter 
Eiterung aus. Die übrigen zehn Patienten zeigten Besserung durch Sinken der Tem- 
peratur, Nachlassen von Husten und Sputummenge. Doch liegen alle Fälle nur einige 
Monate zurück. Tuffier äußert die Ansicht, daß ein chirurgischer Eingriff 
im Frühstadium der Lungentuberkulose vorgenommen werden sollte. 
Er hätte in der Exstirpation oder der Immobilisierung der erkrankten 
Partiezu bestehen. — Eine sorgfältige, langdauernde, medizinische Nachbehandlung 
ist unerläßlich. Schumacher, Zürich 

Lillingston, Claude: The treatment of phthisis and haemoptysis by the induetion 
of an artificial pneumothorax. (Behandlung der Phthise und Hämoptyse durch 
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Anlegung eines künstlichen Pneumothorax.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 38, S. 601 
bis 604. 1913. 

Die Pneumothoraxwirkung ist am sichersten bei Hämoptyse und Pneumonie 
bei klinisch einseitigen Fällen. Bei doppelseitiger Erkrankung hängt der Erfolg von 
der Aktivität des Krankheitsprozesses der besseren Seite ab, und diese läßt sich oft 
a priori nicht sicher beurteilen. Die häufigste Indikation geben schwere einseitige 
Prozesse ab, doch soll man auch bei Frühfällen mit der Pneumothoraxbehandlung 
nicht zögern, wenn häufige Blutungen auftreten oder Sanatoriumbehandlung keinen 
Stillstand zuwege bringt. Bei Komplikation von vorwiegend einseitiger Lungentuber- 
kulose mit Larynxtuberkulose mit heftigem Husten bewirkt Pneumothorax oft 
schnelle Ausheilung auch schwerster Kehlkopferkrankung. Darmerkrankung und 
Amyloid sind Gegenindikationen. Harraß (Bad Dürrheim). 


Herzbeutel, Herz: 
Halstead: Der partielle Verschluß der großen Arterien bei der Behandlung 
des Aneurysmas. 

Gewisse Aneurysmen können durch unvollständigen Arterienverschluß geheilt 
werden. Die menschliche Aorta kann ohne Gefahr bis zu einem Volumen verschlossen 
werden, welches genügt, um den Femoralpuls zu unterdrücken. Sollte eine Heilung 
des Aortenaneurysmas auf dem Wege des primären Verschlusses nicht zustande kommen, 
so kann man die Arterie in der Folgezeit noch weiter komprimieren oder vielleicht 
unterbinden, je nachdem das Herz durch die Erleichterung, welche ihm der gut aus- 
gebildete Kollateralkreislauf gewährt, auf den vollständigeren bzw. totalen Verschluß 
vorbereitet ist. An der normalen Aorta kann man einen um sie gerollten Metallstreifen 
mehrere Monate, möglicherweise sogar ein Jahr lang ohne die Gefahr des Durchscheuerns 
liegen lassen, solange es die Sicherstellung der Zirkulation auf dem Wege der Anasto- 
mosen erfordert. An der erkrankten Aorta, insbesondere wenn die MetallbanIrolle 
an einer trichterförmigen Erweiterung des Gefäßes, wie im Falle Kochers, angelegt 
wird, kann die Arterienwand schon in der kurzen Zeit von 6 Wochen usurieren. Der 
Grad, bis zu welchem die Aorta ohne Schaden bei Herzschwäche komprimiert werden 
darf, kann natürlich nicht bestimmt festgelegt werden. Auf Grund seiner Erfahrungen 
nimmt Vortr. an, daß eine Metallbandrolle ohne die Gefahr einer Hämorrhagie dauernd 
an einer Aterie liegen bleiben kann, mit Ausnahme der Aorta. Es ist wahrscheinlich, 


daß in den Fällen von fast vollständigem Arterienverschluß — mit Ausnahme der 
Aorta — häufig, wenn nieht sogar ürwöhnlich, die Bildung eines fibrösen Stranges 


unter der Metallbandrolle eintritt. Diese Umwandlung der Arterienwände in einen 
zylindrischen Strang hat Halstead viermal bei Versuchen an der Aorta des Hundes 
beobachtet. In jedem dieser Versuche war die Aorta fast vollständig durch die Metall- 
bandrolle verschlossen worden. Beir allen Arterien kann die Metallbandrolle so fest 
umgelegt werden, daß der Puls aufgehoben wird, falls nicht der Zustand des Herzens 
einen so festen Verschluß kontraindiziert. Die Gefahr der Gangrän oder Funktions- 
störung ist gering, vorausgesetzt, daß nicht die vanze Blutströmung unterbrochen wird. 
In einigen Fällen von Aortenaneurysma ist es ratsamner, für die Umschnürung anstatt des 
Metalls lieber die Fascia lata zu verwenden; immerhin kann aber der Grad der Kom- 
pression mit Fascie nicht so genau dosiert bzw. aufrechterhalten werden wie mit dem 
Metall. Überdies ist für die Anwendung von Spiralen aus lebendem Gewebe sehr viel, 
dagegen für die Anwendung der Metallbanderolle nur sehr wenig Übung erforderlich. 
Katzenstein (Berlin). 
Mittelfell : 


Immelmann: Röntgenologisehe Differentialdiagnose zwischen Mediastinaltumor 
und persistierender Thymusdrüse. Jub.-Kongr. d. Dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, 
April 1914. 

Maßgebend ist lediglich das Schirmbild, da es bei der Beurteilung der pathologi- 
schen Schattenbildungen im Mediastinum auf deren Beweglichkeit und ıhr Verhalten 
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zu den Nachbarorganen ankommt. Während der Mediastinaltumor beim Schlucken 
und Husten fast unbeweglich bleibt und die Aorta resp. den Arcus meistens verdeckt, 
gerät die persistierende Thymusdrüse, besonders mit ihrem unteren 
Zipfel, hierbei in ein charakteristisches Vibrieren; die Aorten und der 
Arcus bleiben dagegen vollständig sichtbar. Man muß den Patienten in den verschie- 
densten schrägen Durchmessern durchleuchten, um den Thymusschatten vom Gefäß- 
schatten zu differenzieren. Selbstbericht. 


Bauch und Becken. 
Allgemeines: 

Adams, Joseph E.: The drainage-tube in abdominal surgery. (Drainage in der 
Bauchchirurgie.) Lancet Bd. 186, Nr. 17, S. 1174—1176. 1914. 

Zur Entscheidung der Frage, ob bei der Bauchchirurgie eine Drainage der Bauch- 
höhle gemacht werden soll oder nicht, hat Verf. versucht, auf experimentellem Wege 
eine Entscheidung herbeizuführen; er führte sterile Drainröhren in die gesunde 
Bauchhöhle von Ratten, nähte das eine Ende der Röhren an die Bauchwand und ver- 
schloß die Abdominalhöhle; nach wenigen Stunden waren die Röhrchen mit Gerinnseln 
von entzündlichem Exsudat erfüllt und nach 24 Stunden mit Fibrin verschlossen, das 
rote Blutkörperchen und degenerierte Leukocyten enthielt; bakteriologisch wurde 
völlige Sterilität nachgewiesen; als Faktoren für diese Veränderungen im Peritoneum 
kommen in Betracht der Reiz des Fremdkörpers und der Druck desselben. Um ähnliche 
Verhältnisse zu schaffen, wie sie bei Anwesenheit von Bakterien vorliegen, experi- 
mentierte Verf. in der Weise, daß er mit Staphylococcus aureus infizierte Baumwolle- 
schwämmchen in die Bauchhöhle versenkte; 2 mal unter 7 Fällen zeigte der später ge- 
wonnene Preßsaft aus diesen Schwämnichen Sekundärinfektion von Bac. coli, der aus 
dem Darm ausgewandert war; der Darm war an der Auflagestelle geschwollen, ge- 
rötet und mit einem Fibrinwall umgeben. Vielleicht spielt auch bei längerer Drainage 
die Luftinfektion eine Rolle, das wichtige ist jedenfalls die Sekundärinfektion; vom 
Darm aus ist sie leicht möglich, deshalb sollen die Drainageröhren zur Vermeidung 
der diese Infektionsmöglichkeit begünstigenden Adhäsionen bei jedem Verband- 
wechsel gedreht und gekürzt werden. Gazedrainage soll nur in der Form von sog. 
Zigarettendrains angewandt werden. Beckendrainage soll nur in den ersten Tagen ver- 
wendet werden. Scheuer (Charlottenburg). 


Ssorokin, W. J.: Ein Fall von primärem Fibrosarkom des Peritoneums. 
(Pathol. Inst., Unic. Dorpat.) Russki Wratsch Bd. 13, Nr.12, S. 430—432. 1914. 
(Russisch.) 


Waldes, A. 0.: Ein Fall von Endotheliom des Peritoneums und der Pleura. 
(Pathol. Inst., Uniw. Dorpat.) Russki "Wratsch Bd. 13, Nr. 12, S. 432—435. 1914. 
(Russisch.) 


Walz, Karl: Über Pseudomyxom des Peritoneums bei fötaler Perforations- 
peritonitis. Arb. a. d. Geb. d. pathol. Anat. u. Bakteriol. Festschr. f. P. von Baum- 
garten-Tübingen Bd. 9, H. 1, S. 1—6. 1914. 

Nach kurzer Würdigung der Literatur bringt Verf. cine ausführliche Beschreibung eines 
von ihm beobachteten Falles. Es handelte sich um ein 2270 g sehweres Kind, das 10 Minuten 
nach der Geburt starb. In der Bauchhöhle fanden sich 600 ecem klare gelbliche Flüssigkeit, 
vermischt mit faden- und zottenähnlichen gallertiren Massen, teils frei schwimmend, teils 
mit dem Peritoneum fest verklebt. Die Valvula ileveoccalis war stark strikturiert und 1!/, cm 
oberhalb der Klappe fand sich eine für eine dünne Sonde durchgängige Perforation. Die 
Diagnose lautete: Kongenitale Tleocöcalstenose, fötale Perforationsperitonitis, Pseudomyxom 
des Peritoneums. Die bakteriolorische Untersuchung des Exsudates verlief negativ. Neben 
den gallertigen Massen konnte auch Meconium im Bauchinhalt nachgewiesen werden. Die 
gallertigen Massen sind durch die reichliche Schleimabsonderung infolge des bestehenden 
Darmkatarrhs zu erklären. v. Tappeiner (Greifswald). 
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Jeudy, A.: Contribution à l’&tude du kyste hydatique rötro-v6sical chez l’homme. 


(Zur Kenntnis der retrovesicalen Echinokokkencysten beim Mann.) These: Paris 1913. 


110 8. 

Die retrovesicale Lokalisation der Echinokokkuscysten ist beim Mann sehr selten. Die 
Symptome bestehen vorwiegend in funktionellen Störungen der Miktion durch Kompression 
von Blase und Harnleitern. Nur die physikalischen Erscheinungen ermöglichen — oft mit 
Schwierigkeit — die Diagnose. Die Entwicklung ist meist eine sehr schleichende, doch kann, 
wenn einmal Miktionsbeschwerden aufgetreten sind, der Verlauf rasch ein letaler werden. Der 
Sitz der Cyste ist in dem subperitonealen Zellgewebe zwischen Blase und Rectum. Therapie: 
Wenn Infektion vorliegt Marsupialisation. Wenn keine vorliegt und die Verhältnisse es gestat- 
ten: Totalexstirpation. Ist sie nicht möglich: Reduktion ohne Drainage. Fritz Loeb. 


Kehrer, J. K. W.: Über die Ursache des runden Magengeschwüres. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Utrecht.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 27, H. 4, 
S. 679—693. 1914. 

Kehrer glaubt, daß man als Ursache des runden Magengeschwürs eine sich immer 
wiederholende oder dauernde Schädigung der Magenschleimhaut annehmen müsse, 
und daß der Krampf des Sphincter pylori die Hauptursache darstelle. Denn eine seltenere 
Eröffnung des Pylorusverschlusses hat eine längere Dauer der Magenentleerung zur 
Folge, eine Steigerung des Säuregrades (durch Fortfall der Neutralisation vom Duode- 
num her), und dies beides bewirkt eine erhöhte motorische Funktion des Magens. 
In dieser vermehrten Muskelwirkung liegt eine Gefahr für die arterielle 
ErnährungdesMagens,dadiekleinstenArteriendurchdieMuskelkontrak- 
tion abgeklemmt werden. Um die seltene Öffnung des Pylorusverschlusses im 
Experiment zu erhalten, hat er bei seinen Hunden den Ductus choledochus samt dem 
Wirsunglanus, die an einer gemeinsamen Papille im Duodenum ausmünden, und den 
Ductus Santorini unterbunden. Den Pankreashauptgang pflanzte er in die Appendix 
oder das untere Ileum ein und die Galle leitete er durch Cholecystenterostomose an der- 
selben Stelleins Darmrohr. Bei6der Tiere fandensich bemerkenswerte Schädi- 
gungen der Magenwand. Ein schwarzbrauner, stark adhärenter Belag, eine ober- 
flächliche und zirkumskripte Epithelnekrose nach 13, 64 und 25 Tagen, eine tiefer 
greifende Nekrose der Mucosa nach 9, 25 und 106 Tagen, die makroskopisch und mikros- 
kopisch richtige Ulcera waren. Thromben und Embolien fehlten; ebenso in Leber und 
Pankreas. Alle Hunde waren stark abgemagert (Fehlen der Dünndarmverdauung) 
und zeigten gewisse Vorsicht beim Fressen, 1 Hund erbrach fortwährend. Bernard. 

Mayo, William J.: Chronie ulcers of the stomach and duodenum. (Über 
chronische Magen- und Duodenalgeschwüre.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 16, 
S. 787—788. 1914. 

Chirurgische Aphorismen zu obigem Thema, die in bunter Folge historische und 
aktuelle Gesichtspunkte behandeln. Von persönlichen Ansichten sei hervorgehoben: 
Mit der Häufigkeit der Frühoperation bei Magen-und Duodenalgeschwüren ist auch die 
Zahl der Fehldiagnosen gestiegen.— Die Vena pylorica behält als Orientierungs- 
mittel ihren Wert. — Kontaktgeschwüre an der dem primären Ulcus gegenüber- 
liegenden Wand kommen vor. — Je weiter vom Pylorus entfernt das Geschwür im Magen- 
körper sitzt, desto unbefriedigendere Resultate gibt die Gastrojejunostomie. — Die 
Excision des Ulcus genügt oft nicht, sie sollte stets mit der Gastro- 
jejunostomie verbunden werden. — Die Einfaltungsmethode Moynihans wird 
nicht selten durch irgendeine Methode der Blockierung des Pylorus (Fascie, Netz) 
unterstützt werden müssen. — Multiple oder getrennt am Magen und Duodenum auf- 
tretende Geschwüre sind ein seltener Öperationshe fund 5% de Fille). — Am leichte- 
sten entziehen sich der Erkennung jene Duodenalgeschwüre, welche statt des Kraters 
einen wie von Motten zerfressenen mißfarbigen Schleimhautbezirk präsentieren; sind 
sie nahe dem Pylorus gelegen, so unterminieren sie ihn nicht selten. — Mit der Excision 
von Duodenalgeschwüren läßt sich vorteilhaft die Gastroduodenostomie von Finney 
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kombinieren. — Nichtoperative Heilung von Duodenumgeschwüren ist ebenso selten 
“als die Vortäuschung derselben durch Remission des Prozesses häufig; nach Mayo 
werden durch Operation geheilt oder wesentlich gebessert: vonGeschwü- 
ren des Magens 95%, des Duodenums 98%. — Die Relaparotomie der wenigen 
Fälle mit erneuten Ulcusbeschwerden hat ausnahmslos ein Geschwür im Bereich der 


erstangelegten Gastrojejunostomie ergeben. — Bei Schmerzen infolge von Fixation 
des Pylorus in Adhäsionen gibt v. Eiselsbergs unilaterale Ausschaltung als Nach- 
operation die besten Resultate. Fieber (Wien). 


Gang, Marcell, und Paul Klein: Zur klinischen Verwendbarkeit der Duodenal- 
sonde. (II. med. Univ.-Klın., Wien.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 18, S. 768—771. 1914. 


Verff. verwendeten zu ihren klinischen Untersuchungen die Bondische Sonde in Form 
eines dünnen Schlauches von ca. 2 mm Lumen mit aufgesteckter, siebartig durchlöcherter Me- 
tallolive. 20—30 Minuten nach Verabreichung eines aus einer Tasse gezuckerten Tees bestehen- 
den Probefrühstückes (Semmel ist wegen ev. Verstopfung der Olive zu vermeiden!) muß der Pat. 
in halbsitzender Stellung die Olive der Sonde schlucken. Zur Untersuchung von Duodenal- 
saft muß die Sonde bis 70—80 cm tief eingedrungen sein, zuletzt am besten unter 
strenger Rechtslage des Patienten. Durch leichte Aspiration am freien Sonden- 
ende oder ev. Injektion kleiner Mengen physiologischer Kochsalzlösung läßt sich der 
Duodenalsaft gewinnen. Zur Gewinnung von Magensaft wurde eine 4-mm-Sonde benützt und 
entsprechend weniger tief geschluckt. Verff. fanden in diesem Bondischen Instrument einen 
passenden Ersatz für den Magenschlauch, wo dessen Gebrauch kontraindiziert ist, sie 
konnten mit der Duodenalsonde bei Beobachtung von Dauer und Menge des Magenflusses 
diagnostische Schlüsse auf Peristaltik, Austreibungszeit und Sekretionsstärke des Magens 
ziehen; für die Beurteilung der gefundenen Aciditätswerte müssen hier jedoch andere Gesichts- 
punkte maßgebend sein als bei der Ausheberungsmethode. Verff. betonen weiter, daß der 
Duodenalschlauch seinem eigentlichen Zweck, möglichst in die Nähe der zu untersuchenden 
Organe, der Leber und des Pankreas, zu gelangen, um deren Sekrete rein und doch auf 
physiologisch am wenigsten gestörte Weise zu gewinnen, völlig entspricht. Für die allge- 
mein-klinische Verwendbarkeit der quantimetrischen Fermentbefunde im durch die Duodenal- 
sonde gewonnenen Duodenalsafte wird allerdings erst eine an einem großen Material von Ge- 
sunden und Kranken gesammelte Erfahrung von Bedeutung sein. Interessant sind die Unter- 
suchungen der Verff. über die mit der Duodenalsonde gewonnene Galle auf Urobilin und Urobilin- 
ogen; Verff. kamen hierbei dazu, zu glauben, daß die Leber normalerweise alles ihr zu- 
geführte Urobilin und Urobilinogen in Bilirubin zurückverwandelt und daß 
daher die Galle normalerweise frei von diesen beiden Körpernistundalso deren 
Anwesenheit in der Galle auf eine Leberschädigung schließen läßt; was der bis- 
herigen Annahme, daß die Galle normalerweise Urobilin und Urobilinogen enthalte, nicht ent- 
spricht. Glass (Charlottenburg-Westend). 


Schlesinger, Hermann: Die Pylorustuberkulose und der tuberkulöse Wand- 
absceß des Magens. (Allg. Krankenh., Wien.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, 
Nr. 18, S. 987—989. 1914. 

Mitteilung der Krankheitsgeschichte eines 30jährigen Maurers, bei welchem Verf. die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Pylorustuberkulose gestellt hat. Ziemlich plötzlicher Beginn 
mit heftigen Schmerzen im Epigastrium und Erbrechen. Harte Resistenz in der Pylorus- 
gegend fühlbar. Gegen Carcinom sprachen die hohen Säurewerte, gegen Reichmannsche 
Krankheit der stets nachweisbare Tumor und der positive Blutnachweis im Erbrochenen und 
im Stuhl, gegen Peripyloritis die Entwicklung des Leidens und das Fehlen peritoncaler und 
cholelithiatischer Symptome, gegen Uleus duodeni das Fehlen von Hungerschmerz und Nacht- 
schmerz. Für die Differentialdiagnose zwischen Ulcus callosum und Magentube rkulose waren 
schließlich folgende Erwägungen entscheidend: Hereditäre Belastung, nachweisbare Lungen- 
tuberkulose, exzeptionell rasche Entwicklung des Leidens, ungewöhnlich frühzeitiger Nach- 
weis palpabler Veränderungen am Pylorus und am übrigen Magen, die abnorme Schwere der 
Läsion nach erst mehrmonatigem Bestande: das alles sprach für eine schwerere destruktive 
Veränderung und gegen das gewöhnliche Magengeschwür. Nine Gastroenterostomie ließ 
einen derben Tumor am Pylorus erkennen, die Natur desselben blieb unklar. Die Gastro- 
enterostomie beseitigte zwar die Stenosensymptome, aber der Kranke ging nach 2!/, Monaten 
unter rapid progredienten Lungenerscheinungen zugrunde. Die Autopsie bestätigte die 
Annahme einer Pylorustuberkulose. Die Autopsie zeigte am aufgeschnittenen Magen (Abbild.) 
eine haselnußgroße submucös gelegene Absceßhöhle im Py lorusring; aus dem Absceß führten 
zwei Fistelgänge in den Magen, ein Gang ins Duodenum. Pylorus stenosiert und an seiner 
Außenfläche durch Adhäsionen mit Pankreas und Colon transversum verwachsen. In diesen 
Adhäsionen mehrere isolierte und konglomerierte Tuberkel. Eine tuberkulöse Lymplhdrüse 
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an der kleinen Kurvatur. Mikroskopisch fanden sich in der den Absceß begrenzenden Magen- 
muscularis epitheloide Zellen, vielkernige Riesenzellentuberkel und typisches Granulations- 
gewebe, keine Tuberkelbacillen. Adler (Berlin-Pankow). 

Demmer, Fr.: Demonstration eines Falles von Pneumatosis eystoides intestini. 
Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. TI. 2, 
H. 2, S. 432—434. 1914. 


A case of intestinal obstruction following general peritonitis. Resection of 
intestine on two occasions. Recovery. (Ein Eall von Darmverschluß nach allgemeiner 
Bauchfellentzündung. Zweimalige Darmresektion. Heilung.) Guy’s hosp. gaz. Bd. 28, 
Nr. 675, S. 172. 1914. 

McLean, Angus, and C. D. Brooks: Intussusception caused by Meckel’s diver- 
ticulum. Report of two cases. (Darminvagination infolge Meckelschen Divertikels. 
Bericht über 2 Fälle.) Journ. of the Michigan State med. soc. Bd. 13, Nr. 5, 
S. 312—313. 1914. 


Wurmfortsatz: 


Hitchings, Frederic Wade, and H. G. Sloan: Appendicitis following ingestion 
of shot for cuban itch. (Entzündung des Wurmfortsatzes nach Einnahme von Schrot 
gegen „cuban Itch“.) Journ. of the Americ. med assoc. Bd. 62, Nr. 17, S. 1322 


bis 1323. 1914. 

Dezember 1912 krätzeartiges Leiden („cuban itch“) Dagegen nahm die Kranke im 
März 1913 jeden Morgen 15—20 Körner von Vogelschrot, bis sie etwa 1/, Pfund genommen 
hatte. Trotz Zeichen von Bleivergiftung und einer appendicitisverdächtigen Erkrankung 
wurden inn November 1913 wegen eines Krätzerückfalls täglich morgens 5—6 dicke Schrot- 
körner, im ganzen einen EBlöffel voll genommen. Januar 1914 Operation wegen appendici- 
tischer Erscheinungen, die im entzündeten Wurmfortsatz acht dicke Schrotkörner ergab. 

zur Verth (Kiel). 

Lett, Hugh: Threadworms in relation to appendicitis. (Oxyuren in ihrer 
Beziehung zu Appendiecitis.) Practitioner Bd. 92, Nr. 5, S. 657—661. 1914. 

Rheindorf wies bei Kindern in 47 vom Hundert Oxyuren im Wurmfortsatz nach, 
während sie bei Erwachsenen von verschiedenen Autoren nur in 1—3 9%, gefunden wurden. 
Still fand bei 200 Kindern unter 12 Jahren 38 mal Oxyuren und zwar 25 mal (65,6 °,) auch 
im Wurmfortsatz und 6mal (15,8 %,) nur im Wurmfortsatz. — Verf. unterscheidet vier ver- 
schiedene Gruppen der durch Oxyuren im Wurmfortsatz bedingten klinischen Krankheits- 
bilder: 1. Fälle mit Oxyuren im Wurmfortsatz ohne Krankheitserscheinungen. 2, Fälle, bei 
denen niemals fieberhafte Anfälle auftreten, bei denen jedoch hin und wieder über Ziehen 
und Schmerzen bei fehlender oder geringer Druckschmerzhattigkeit in der rechten Hüftbein- 
grube geklagt wird. 3. Fälle mit akuten Anfällen. (Plötzliche heftige Schmerzen, Fieber, 
Erbrechen, starke Druckempfindlichkeit.) Die verhältnismäßig geringe Bauchdeckenspannung, 
die gegen das Fieber niedrige Pulszahl und das im Verhältnis zum Bauchbefund wenig ge- 
störte Allvemeinbefinden gestatten oft die richtige Diagnose Oxyuren-Appendieitis In der 
sauehhöhle können sich große Mengen klaren, freien Exsudats finden. Der Wurm zeigt geringe 
Entzündungserscheinungen an Serosa und Schleimhaut. 4. Fälle mit den typischen Zeichen 
gangränöser oder perforativer Appendicitis. In einer gewissen Anzahl solcher Fälle stellen 
die Oxyuren einen zufälligen Nebenbefund dar, in andern jedoch scheinen sie die unmittel- 
bare Ursache der Perforation zu sein. Schleunige Appendektomie gibt in den ersten drei Gruppen 
vorzügliche Resultate. Sie ist um so mehr geboten, da ja in nicht zu seltenen Fällen (Still 
15,5 °,) die Appendix der alleinige Aufenthaltsort für die Würmer ist. Zweifelhafter ist die 
Operationsprognose bei der vierten Gruppe. zur Verth (Kiel). 

Schloessmann: Uber chirurgische Erkrankungen dureh Asecariden. (Chirurg. 
Klin., Tübingen.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 3, X. 531—548. 1914. 

Schloessmann bespricht 1. Ascaridenbefunde in der freien Bauchhöhle bei 
Appendicitis mit Perforation (6 Fälle), 2. Deus durch Ascariden (2 Fälle), 3. Ascariden- 
peritonitis (1 Fall von durch Anwesenheit der Spulwürmer im unverletzten Darm 
hervorgerufener Reizperitonitis) und 4. echte Ascaridenappendieitis und Ascariden 
im nicht entzündeten Wurmfortsatz (je 1 Fall). Ifervoreehoben sei die Häufigkeit 
des Befundes von ausgewanderten lebenden Ascarden bei den in der Tübinger chirur- 
gischen Klinik mit Perforation zur Operation gelangten Blinddarmentzündungen (3%). 
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Bei diesen weit vorgeschrittenen Fällen sieht Sch. die ausgewanderten Ascariden nur 
als Nebenbefunde der Blinddarmentzündung und nicht als ihre Ursache an, während 
ihm bei dem im 4. Abschnitte seiner Arbeit ausführlich besprochenen Falle die An- 
nahme einer echten, durch Spulwurmeinwanderung hervorgerufenen infektiösen 
Appendicitis von hinreichenden Gründen gestützt zu sein scheint. In einem anderen 
Falle aber wurde die den Ascaris beherbergende Appendix histologisch normal be- 
funden. Es muß also nicht notwendigerweise jede Einwanderung eines 
Spulwurmes in die Appendix gleichbedeutend sein mit traumatischer 
Schädigung und entzündlicher Reizung des Organs. Um dies herbeizu- 
führen, ist offenbar ein längeres Verweilen des Schmarotzers und die damit verbundene 
Kotstauung im Blinddarmanhang notwendig. — Während sich das chirurgische Vor- 
gehen bei den Fällen, wo bei der Operation Spulwürmer in Begleitung von Wurmfort- 
satzentzündungen gefunden werden, von selbst ergibt, empfiehlt Schl. bei den Fällen, 
wo durch Eröffnung der Leibeshöhle festgestellt wurde, daß Ascariden den spastischen 
oder Obturationsileus oder Peritonitis verursacht haben, von jedem weiteren chirur- 
gischen Eingriff abzusehen, wenn nicht etwa schon Darmparelyse oder schwere Darm- 
wandschädigung vorliegt, und die Entfernung der Parasiten durch eine Santoninkur 
zu bewirken, die in seinen Fällen zur Ausstoßung von 117 und 489 Spulwürmern ge- 
führt hat. Literatur. Reinhardt (Sternberg in Mähren). 


Bonnel, F.: Un cas de p6ritonite hppendiculaire due & l’ascaris lombricoides. 
(Ein Fall einer appendizitischen Bauchfellentzündung bedingt durch Ascaris lumbri- 
coides.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 89, Nr. 3, S. 112—114. 1914. 


Zahradnicky, F.: Ergebnisse der Appendieitisoperationen des Jahres 1913 und 
Ergebnisse derselben während 16jähriger Tätigkeit. Časopsis lék. českých., Jg. 53, 


Nr. 18, S. 535542. 1914. (Tschechisch.) 

1913 wurden 137 Appendicitiden operiert (4 Todesfälle, 2,9 %5); von 15 intern Be- 
handelten (darunter 2 Peritonitisfälle in extremis) starben diese 2 (13,3%). Im Anfall 
wurden 101, davon frühzeitig (bis zur 72. Stunde) 53 operiert (1 gestorben, 1,9 %); von den 
intermediär Operierten (48) starben 3 (6,3 96). Die Intermediäroperationen haben zuge- 
nommen, weil die Erkrankungen schwerer waren und weil auf Grund der vervollkommten 
Technik in diesem Stadium jetzt häufiger operiert wird, die Mortalität sank von 20 %, auf 
6,3 %. Im Intervall wurden 36 Fälle operiert. Von den 53 Frühfällen hatten 10 Gangrän 
des Processus mit diffuser eitriger Peritonitis (kein Todesfall), 15 Gangrän mit eircumscripter 
Peritonitis (l gestorben an postoperativem Ileus, 6,6 %). Bei den Intermediärfällen bestand 
6mal diffuse Peritonitis (sämtlich geheilt), 24mal umschriebene Peritonitis (3 gestorben 
12,5 %). In 16 Jahren wurden im ganzen 641 Fälle operiert (35 gestorben, 5,4 %), 342 im 
Anfall (34 gestorben, 9,9 °%,,), 215 Frühfälle (7 gestorben, 3,2 %), 127 im Intermediärstadium 
(27 gestorben, 21,4 %), 299 Intervalloperationen (1 Todesfall an Lungenembolie). Bei den 
Frühfällen bestand 47 mal diffuse Peritonitis (4 gestorben, 8,5 %,), 94 mal eircumscripte 
Peritonitis (3 En 3, 1%). Von den intermediär Operierten hatten 30 diffuse Peri- 
tonitis (24 gestorben, 80 %, die Todesfälle betreffen hauptsächlich die früheren Jahre, in 
welchen die Fälle sehr Br zur Operation kamen), 56 hatten umschriebene Peritonitis (3 ge- 
storben, 5,3 %,). Die circumscripten Prozesse haben im Intermediärstadium noch keine 
wesentlich kohere Mortalität, dagegen die diffuse Peritonitis in diesem Zeitabschnitt eine 
enorm hohe (80—160 95). Trotzdem die Intervalloperation fast ungefährlich ist, die Ope- 
rationsresultate bei umschriebener Erkrankung auch im Intermediärstadium noch nicht er- 
heblich schlechter als im Frühstadium sind, soll man doch einen jeden Fall von ernsterer 
Appendicitis so früh als möglich operieren, um dem völlig unberechenbaren Eintritt der 
diffusen Peritonitis zu begegnen, die im Frühstadium noch eine relativ günstige, im Inter- 
mediärstadium aber eine ganz schlechte Prognose gibt. Circumsceripte Erkrankungen soll 
man auch im Intermediärstadium operieren und nicht das Abklingen des Anfalls 
abwarten; dagegen operiert man diffuse Peritonitiden mit schlechtem Allgemeinzustande 
in diesem Stadium besser nicht (früher wurden 24 Fälle mit 100 °% Mortalität operiert, in 
letzten Jahre 6 ohne Todesfall). Im Frühstadium ist nicht zu entscheiden, ob die intraabdo- 
minalen Veränderungen leicht oder schwer sind; da in zwei Drittel der nichtoperierten 
Fälle Rezidive auftreten, so bewahrt die Ope ration auch bei leichter E rkrankung wenigstens 
vor dem schwereren Rezidiv. Mehr als die Hälfte der im Intervall Operierten” hatten Ab- 
scesse, Perforationen oder starke Adhäsionen, so daß die Operationen überaus schwierig 
waren; allerdings fanden sich in den letzten Jahren solche Veränderungen seltener, weil die 
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schweren Fälle jetzt zumcist im Anfall operiert werden. Von postoperativen Komplikationen 
wurden beobachtet: 8 Darmfisteln (6 heilten rasch spontan), nur 4 Bauchbrüche (3 radikal 
operiert), trotzdem die Hälfte der Fälle drainiert wurde, 9 mal Adhäsionsileus (4 gestorben). 
Echte Rezidive könnten nur bei unvollständiger Abtragung des Processus eintreten, bei den 
Pseudorezidiven handelt es sich um Typhlitiden oder um sekundäre Abscesse in der Nach- 
barschaft des Processus; diese heilen meist spontan, 4 mal wurden Spätexacerbationen solcher 
beobachtet (nach 3 bzw. 4 Jahren, konservativ geheilt; nach !/, und nach 2 Jahren bei gleich- 
zeitiger Eiterfistel, Heilung durch Drainage). Atiologisch hält Autor die Appendieitis 
für eine Infektionskrankbheit; die familiäre Disposition (Melchior) spielt eine 
viel geringere Rolle. Klauber (Prag). 


Syms, Parker: Operative and postoperative treatment of appendicitis. Their 
importance as factors influencing the death rate; based on a case report of 1912, 
compared with similar reports of 1904 and of 1902. (Operation und post- 
operative Behandlung der Appendicitis; ihr Einfluß auf die Mortalität; Vergleiche der 
statistischen Ergebnisse 1912, 1904 und 1902.) New York med. journal Bd. 99, 
Nr. 16, S. 761—765. 1914. 

Verf. unterscheidet drei Gruppen von operativ behandelten Appendicitisfällen: 1. chro- 
nische und Intervall-Fälle, Mortalität 1904 0%, 1912 ebenfalls 0%; 2. Akute Fälle mit ört- 
licher Bauchfellentzündung, Mortalität 1904 4,49, 1912 2%; 3. Akute Fälle mit allgemeiner 
oder diffuser scptischer Bauchfellentzündung, Mortalität 1904 100%, 1912 16%. Für die 
ersten beiden Gruppen haben sich die Resultate nicht wesentlich "geändert; ebensowenig 
sind in dem operativen Verfahren grundsätzliche Änderungen eingetreten. Nur Beschleunigung 
und Vereinfachung wurde angestrebt. Der Wurmfortsatz wird neuerdings in allen Fällen 
primär entfernt. Die wesentlich günstigeren Ergebnisse in der dritten Gruppe wurden durch 
cine völlige Umgestaltung des Vorgehens erzielt. Statt des großen Einschnitts mit Waschen, 
Spülen und Tupfen des Bauchfells sind Schnelligkeit und schonendes Vorgehen jetzt leitende 
Gesichtspunkte. Schneller Einschnitt in der Mittellinie, Amputation des Wurmfortsatzes, 
Einführen von drei Cigarettendrains zur Niere, zum kleinen Becken und zum Appendixstumpf, 
Schluß der Wunde bis auf die Drains. Postoperativ Beckentieflagerung, Magenspülungen, 
häufig wiederholte Einläufe, kein Abführmittel, keine Ernährung per os. Operiert wird jeder- 
zeit, wenn möglich in den ersten 24 Stunden. zur Verth (Kiel). 


Kakels, M. S.: The operative mortality in appendicitis. Some factors which 
have caused a decrease therein. (Operative Mortalität bei Entzündung des Wurm- 
fortsatzes. Mittel, durch die eine Besserung der Mortalität erreicht wurde.) New York 
med. journal Bd. 99, Nr. 16, S. 765—768. 1914. 

Die Durchschnittsmortalität an Appendicitis ist von 20%, auf 2%, gefallen. Die Besserung 
wurde im wesentlichen erzielt durch 1. schnelle Diagnose und Operation, 2. möglichst schonen- 
des Vorgehen bei der Appendektomie, 3. postoperative Beckenticflagerung, 4. Dauereinlauf. 

zur Verth (Kiel). 
Dickdarm und Mastdarm: 


Augspach, A.: Chirurgie des Diekdarms. (Dinitrowsker Landschaftskrankenh.) 
Chirurgia Bd. 35, S. 347—358. 1914. (Russisch.) 

Kasuistische Besprechung von 2 Fällen von Koloptosis des Querdarms und 2 von 
Pericolitis sigmoideae. Die Ptosis des Colon transversum faßt Verf. nicht als Folge einer 
Disposition zur allzemeinen Enteroptose auf, wie Stiller es tut, sondern macht hierfür 
nur lokale Ursachen verantwortlich, wobei dann sekundär die folgenschwere Abknickung 
der Flexura lienalis entsteht. 1. 32jährige Frau vor 6 Jahren wegen Deus laparotomiert. Seit 
der Zeit öfters anfallsweise Symptome von akutem Darmverschluß, die nach hohen Klysmen 
und Atropin schwanden. Sonst immer Obstipation. Im linken Hypochondrium ist ein 
schmerzhafter Stranz zu palpieren, bei der Laparotomie jedoch von demselben nichts zu 
finden, wohl aber ein langes Querkolon bis an die Symphyse reichend, an seinem Ansatz 
um 270° gedreht. Retorsion und Kolopexie mit mehreren Nähten an der vorderen Bauch- 
wand. Nach 5 Jahren beschwerdefrei. 2. 56jähriger Mann. Ein paar Jahre Dyspepsie und 
Obstipation. Seit 2 Monaten starke Schmerzen im linken Hypochondrium, nach Stuhl und 
Gasabgang weniger. Apathie, Kopfschmerzen, Arteriosklerose. Im linken Hypochondrium 
ein schmerzhafter Strang zu palpieren. Laparotomie: Schr langes Colon transversum bis 
an die Symphyse reichend, wird an mehreren Stellen der vorderen Bauchwand fixiert. Nach 
]!/, Jahren außer geringer Obstipation beschwerdefrei. 

In der Schwierigkeit der Diagnosestellung vor der Operation, läßt auch die Röntgen- 
aufnahme manchmal im Stich, weshalb Verf. auf ein in vorgeschrittenen Fällen konstant 
vorkommendes Symptom hinweist. Durch die starke Abknickung an der Fle- 
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xura lienalis legen sich der linke Abschnitt des Colon transversum und 
das Colon descendens so eng aneinander, daß sie als ein, oft schmerz- 
hafter Strang zu palpieren sind, wie es in den beiden Fällen des Verf. einen von 
Adhäsionen gebildeten Strang vorgetäuscht hatte. In der Behandlung zieht Verf. 
die Kolopexie an mehreren Stellen den radikaleren Operationen: Total- 


resektion und Partialresektion vor. 

Außerdem sind noch 2 Fälle von Perisigmoiditis angeführt mit Diarrhöen, Blut; das 
Colon sigm.war als schmerzhafter Tumor zu palpieren. Der erste Fall wurde durch Fixation 
des Sigmoideums an der Bauchwand zur Heilung gebracht, während der andere durch lleo- 
sigmoidostomie behandelt wurde, aber infolge starker Darmblutung aus den ulcerierten 
Abschnitten zugrunde ging. Hilse (Dorpat). 


Watson, D. Chalmers: Intestinal toxaemia. With special reference to the 
indieations for operative treatment. (Intestinale Toxämie. Unter besonderer Be- 
rücksichtigung der Indikation zu operativem Eingreifen.) Lancet Bd. 186, Nr. 17, 
S. 1170—1174. 1914. 


Die Lehre Lanes, daß durch zu langes Verweilen des Speisebreies in den Darmwegen 
vermehrte Aufnahme von Toxinen in das Blut und dadurch degenerative Veränderungen 
in den Organen herbeigeführt werden können, erfreut sich immer größerer Anerkennung. 
Als pathologische Grundlage für die intestinale Toxämie kommt in Betracht a) Verstopfung, 
die auch vorhanden sein kann bei täglichen regelmäßigen Stuhlentleerungen, b) Dickdarm- 
katarrh, in schweren Fällen unter Betciligung des Ileum, c) Darmerweiterung, besonders am 
Coecum und Kolon, oft begleitet von Visceroptose, d) Adhäsionen, Membranen, pathologische 
Abknickungen, kurz mechanische Hindernisse für die normale Fortbewegung des Darminhalts. 
Der Stuhl bei intestinaler Toxämie reagiert oft ausgesprochen alkalisch, riecht übel und zeigt 
Schleimbeimengungen. Bei einem gesunden Darm kommt ein Einlauf, gegeben nach Ent- 
leerung des Darmes durch Abführmittel, klar zurück, bei intestinaler Toxämie ist die zurück- 
kommende Flüssigkeit fäkulent, faul riechend, stark bakterienhaltig. Die Harnmenge ist 
bei intestinaler Toxämie vermindert. Im Harn finden sich Epithelien, weiße und auch spär- 
lich rote Blutkörperchen, Caleiumoxalat-Krystalle und Bakterien. Weniger wertvoll ist der 
Nachweis von Jndikan. Schr wesentlich ist wiederholte Röntgenuntersuchung nach Wismut- 
mahlzeit. Zur Schaffung von Vergleichsmöglichkeiten wäre die Festsetzung einer Normal- 
mahlzeit und eines Normaluntersuchungsverfahrens wünschenswert. Durchschnittlich 
erscheint der Schattenim Coecum 4 Stunden nach der Mahlzeit, an der Flexura 
hepatica 4—8 Stunden, an der Flexura splenica 7—14 Stunden, an der Flexura 
sigmoidea 8—16 Stunden nach der Mahlzeit. Wenn die Wismut-Mahlzeit in 
48Stunden nicht völlig entleert ist, besteht pathologische Stase. Die bevorzugten 
Plätze für sie sind der unterste lJleumabschnitt, das Coecum mit dem Colon ascendens und auch 
das Rectum. Auch duodenale Stase scheint vorzukommen; vielleicht spielt sie bei der Zucker- 
harnruhr eine Rolle. Klinische Erscheinungsformen der intestinalen Toxämie sind zunächst 
neurasthenische Zustände; auch mit Beteiligung der Psyche; und zwar ist die Verstopfung 
die Ursache der Neurasthenie, nicht umgekehrt; weiterhin chronische Arthritis; endlich 
dyspeptische Zustände, die nicht selten zu Verwechslung mit chronischer Appendicitis 
führen. Operative Behandlung kommt nur in hartnäckigen, aller inneren Behandlung trotzen- 
den Fällen in Betracht. Diechirurgische Behandlungvon AdhäsionenundKnickun- 
gen empfiehlt sich nicht, da sie nicht Ursache sondern Folge der Stase sind. 
Auch die Kolopexie und Coloplicatio hat nur beschränkten Wert; dagegen 
scheint die Darmausschaltung durch Anastomosen und die Kolektomie die 
besten Resultate zu versprechen. zur Verth (Kiel). 


Sawkoff, N.: Zur Frage des Coecum mobile. (Rudajansken Landschaftskrankenh.) 
Chirurgia Bd. 35, S. 489—494. 1914. (Russisch.) 

Unter 33 vom Verf. im Intervall operierten Appendicitisfällen beobachtete er 12 mal 
ein bewegliches und oft auch erweiteretes Coecum. In 3 Fällen wurde bei der Operation 
nur die Appendix entfernt, worauf in 2 Fällen dieselben Schmerzen und übrigen Be- 
schwerden bald nach der Operation wieder auftraten; in allen übrigen Fällen wurde 
das bewegliche Coecum nach de Quervain gerafft; diese Fälle waren nach 2jähriger 
Beobachtungszeit vollständig besch werdefrei. Hilse (Dorpat). 

Quervain, F. de: Zur Diagnose der erworbenen Dickdarmdivertikel und der 
Sigmoiditis diverlicularis. (Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 128, H. 1/2, S. 67—85. 1914. 


Am ehesten denkt man an Diverticulitis, wenn unter entzündlichen 
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Erscheinungen eine umschriebene, dem S-romanum entsprechende 
Geschwulst auftritt, welche allmählich wieder zurückgeht oder wenn 
bei älteren Leuten appendicitische Erscheinungen ihren Sitz links 
haben. 3 Fälle von Diverticulitis, von denen 2, im akuten Anfall operiert, ad exitum 
kamen, 1, im chronischen Zustand operiert, durch Enteroanastomose (zwischen Colon 
transversum und unterstem S-romanum) gebessert wurde. Die Enteroanastomose 
an Stelle der Resektion wurde wegen des elenden Allgemeinzustandes dieses Kranken 
vorgenommen. In dem einen der akuten Fälle war durch das Barıumklysma Barium- 
brei durch ein geplatztes Divertikel ın die Bauchhöhle ausgetreten. Vorsicht mit 
Einläufen! Der Druck soll nur so bemessen sein, daß die Flüssigkeit gerade einfließt. 
Bei ein und demselben Fall können in einem Röntgeneinlaufsbild die Divertikel zu 
erkennen sein, in dem anderen nicht. Jedoch zeigt stets der Darm im Bereich des S- 
romanum abnorme Füllungsverhältnisse, Fehlen der scharfen Begrenzung, geringere 
Homogenität des Schattens. Ausschlaggebend ist nicht das Bild nach Ein- 
nahme von Kontrastmahlzeit, sondern das Eınlaufsbild. Diverticulitis ist 
erst dann zu diagnostizieren, wenn die Divertikelmündung rektoskopisch entzündet 
gefunden wird oder wenn klinisch nachweisbare Störungen von seiten des Dickdarms 
vorhanden sind. Sonst kann man nur von Diverticulosis sprechen. Mit der Benutzung 
des Rektoskopes und der Verwertung eines negativen rektoskopischen Befundes vor- 
sichtig sein. In den Schlußsätzen hebt de Quervain noch hervor, daß wertvoll für 
die Röntgendiagnose der Diverticulosis der Nachweis der Divertikelfüllung nach teil- 
weiser Entleerung des Kontrastklysmas ist. Durch die Untersuchung der Klysma- 
reste können pathologische Zustände des Diekdarmes erkannt werden, die weder bei 
der Verabreichung des Kontrastmittels per os, noch bei dem gewöhnlichen Kontrast- 
einlauf zur Darstellung kommen. Die Verabreichung des Kontrastmittels per os er- 
gibt bei Divertikelerkrankung nur dann ein beweisendes Bild, wenn der -Kot noch 
mehr oder weniger dünnflüssig ins Rectum gelangt. Hoffmann (Greifswald). 

Schenker, D.: Chirurgische Behandlung der chronischen Obstipation. (Alt- 
Katharina - Krankenh., Chirurg. Abt., Dir. Herzen.) Chirurgia Bd. #5, S. 359—369. 
1914. (Russisch.) 

Da die interne Therapie oft. versagt, so ist die chirurgische auf folgende Indikationen 
angezeigt: 1. Absolute Ruhigstellung des erkrankten Darmabschnittes, 2. Fernhalten 
von Fäkalmassen und 3. lokale Behandlung der erkrankten Schleimhaut. Nach diesen 
Gesichtspunkten teilt Verf. alle hierhergehörigen Operationsmethoden ın 3 Gruppen 
und unterzieht sie einer eingehenden Kritik. Verf. verwirft alle Eingriffe, die nur 
durch Spülen der erkrankten Darmschleimhaut (wie Appendikostomie, Coecostomie, 
Kolo- und Sigmoidostomie) eine Heilung erzielen wollen, weil der Darm hier nicht aus- 
geschaltet und ruhig gestellt werden kann — eine conditio sine qua non der Heilung. 
Auch den Anus praeternaturalis hält Verf. nicht für rationell, erstens seiner postopera- 
tiven Beschwerden wegen und zweitens, weil er verheilend Rezidive geben kann. 
Ein Fall von günstigem Ausgang nach Kolostomie wird kasuistisch angeführt. Die 
rationelleren Methoden der Ileosigmoidostomie und deren Modifikationen entsprechen 
auch nicht den anfangs aufgestellten 3 Grundforderungen, indem oft ein Regurtieren, 
zum Teil auch antiperistäaltische Bewegung des Darminhalts in den einseitig aus- 
geschalteten kranken Darm erfolgt; auch sind Diarrhöen nachher häufig. Deshalb 
hält Verf. die vollständige Resektion des ganzen Dickdarmes nach 
Lane für das einzig Richtige und führt 3 adaki h verläufene Fälle kasuistisch 
an, die nachher vollständig geheilt waren, ala in 2 Fällen ausgeführte Coeco- 
sigmoidostomie kein gutes Resultat ergab und die Patienten nach der Operation die- 
selben Beschwerden hatten, wie vor derselben. Hilse (Dorpat). 

Armstrong, George E.: Intestinal stasis. (Darmstauung.) Internat. journal 
of surg. Bd. 27, Nr. 4, S. 124—125. 1914. 


Mitteilung von 10 Fällen Lanescher Ileosigmoideostomie, die bei chronischer Obsti- 
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pation, Tuberkulose, Arthritis rheumatica und bei mit Zirkulationsstörungen einhergehender 
Darmaffektion, bei der die Darmstase im Vordergrund stand, vorgenommen wurden. 10 
operative Heilungen. Einflüsse zum Teil nicht sehr deutlich zu merken, zum Teil günstige 
Erfolge. Hoffmann (Dresden). 


Starr, F. N. G.: Intestinal stasis. (Chronische Obstipation.) Canada lancet 
Bd. 47, Nr. 8, S. 572—580. 1914. 


Verf. stimmt mit Lane überein, daß die verschiedenartigsten Krankheitserscheinungen 
durch chronische Verstopfung verursacht werden können. Die Tuberkulose des Coecums kann 
auch unter dem Bilde der Verstopfung verlaufen. Bei der Annahme der chronischen Appen- 
dicitis wird vielfach der Schnitt zu klein gemacht, als daß die ganze Bauchhöhle untersucht 
werden kann; die Mißerfolge in diesen Fällen sind darauf zurückzuführen, daß die krankhaften 
Veränderungen an dem übrigen Darm übersehen und nicht entsprechend behandelt werden. 
Die zweckmäßigste Behandlung der chronischen Verstopfung ist Resektion 
von Coecum, Colon ascendens und teilweise transversum, und Anastomose 
zwischen Ileum und Transversum oder Flexura sigmoidea; @ümbel (Bernau). 


Morris, Robert T.: Intestinal stasis. (Chronische Obstipation.) Internat. 
journal of surg. Bd. 27, Nr. 4, S. 142—143. 1914. 


Operationsmethode: Eine Quetschzange, deren eine Branche eine Hohlrinne ist, in die 
die keilförmige andere Branche genau paßt, wird bis in die Flexura sigmoidea vom Anus aus 
vorgeschoben. Mediane Laparotomie. Eine tiefe Ileumschlinge wird an die Flexur so an- 
gelegt, daß die Wände beider Därme von der in der Flexur liegenden Zange gefaßt werden 
können, worauf die Zange geschlossen wird. Nach 2—4 Tagen wird die Zange entfernt, die 
Anastomose stellt sich im Bereiche der durch die Quetschung nekrotisierten Darmwand in 
einer Länge von 2—2!/, Zoll her. Um den ausgeschalteten Darm unwegsam zu machen, soll 
am Ileum distal und am Kolon oral von der Anastomose durch Naht eine Abknickung hergestellt 
werden. Gümbel (Bernau). 


Saundby, Robert: Chronie intestinal stasis. (Chronische Darmstauung.) Inter- 
nat. journal of surg. Bd. 27, Nr. 4, 3. 126. 1914. 


Verf., innerer Mediziner, bestätigt die ev. schr schweren Folgen der vom Darm aus- 
gehenden Intoxikation und berichtet über einen Fall von schwerster Obstipation mit sehr 
beträchtlicher Störung des Allgemeinzustandes des Patienten, der dem Grabe entgegenzu- 
gehen schien. Durch die Darmausschaltung wurde er in wunderbarer Weise völlig geheilt. 
Die richtige Auswahl der zur Operation geeigneten Fälle wird bei bestimmten chronischen 
Obstipationen sehr gute Erfolge zeitigen. Hoffmann (Dresden). 


Rufanoff, J.: Darminvagination bei Erwachsenen. (Chirurg. Univ.-Klin., Mos- 
kau, Prof. Martynoff.) Chirurgia Bd. 35, S. 431—488. 1914. (Russisch.) 


Sehr ausführliche Bearbeitung von 100 Fällen, welche Verf. ausschließlich aus der russischen 
Literatur und Krankenhausberichten, die bis dahin einer Statistik noch nicht unterzogen worden 
waren, zusammengestellt hat. Kurzes Referat jedes einzelnen kasuistischen Falles. Viele Tabellen, 
welche die Häufigkeit der Invaginationen in den einzelnen Instituten im Verhältnis zum Ileus 
im allgemeinen erweisen, wobei in Rußland die Invagination 10%, der anderen lleusformen 
ausmacht. Die einzelnen Arten verteilen sich folgendermaßen: 1. Dünndarm 50 Fälle, davon 
35 akut, 13 chronisch; 2. Diekdarm 11, davon 7 akut, 4 chronisch; 3. C'oeco-colicae und Ileo- 
colicae 38, davon 12 akut, 26 chronisch. Von den Erkrankten betreffen 68 %, Männer und 
32 9, Frauen. Ferner sind auch die Fälle dem Alter nach tabellarisch geordnet, auch in bezug 
auf die 3 Hauptformen. Darauf werden die Fälle auf Ätiologie, Symptomatologie durch- 
genommen. Verf. gibt dabei der Propping-Dieterichsschen Theorie den Vorzug. Auch 
hat er bei coeco-colico-Invagination häufiger die Coecumkuppe als das primäre, die Invagi- 
nation einleitende Moment gefunden und nicht die DHeocöcalklappe. In der Diagnostik kann 
in chronischen Fällen die Röntgenbismuthaufnahme per os und per rectum oft Aufschluß 
geben. Von den 100 Fällen sind 78 operiert worden, wobei 42 starben (Mortalität 55 %); 
von den nicht operierten 22 Fällen starben 17 (Mortalität 77%). Indem Verf. seine Ope- 
rationsstatistik mit 8 Statistiken Me ae BET Autoren vergleicht, berechnet er das Mittel 
der Mortalität nach Operationen auf 60 %. Von den einzelnen Operationsmethoden sind 
ausgeführt worden: Résection d'emblée: A ge ‚che ilt, 39 gestorben; Resektion des invaginierten 
Teils: 3 geheilt; Anus praeternat.: ] geheilt, 3 gestorben; Enteroanastomose: 3 geheilt, 3 ge- 
storben; Laparotomie: 1 gestorben. Ausführliche russische und ausländische Literatur- 
angaben. Hilse (Dorpat). 


Krassnopolskij, N.: Ein Fall von Invaginatio eoeco-coliea. Chirurgia Bd. 35, 
S. 425—429. 1914. (Russisch.) 


23jähriger Mann, akut erkrankt, durch Resektion und Enternanastomose geheilt. 
Hilse (Dorpat). 
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Broeker, M.: 5 Fälle von Invagination des Darms. (Chirurg. Klin. d. Prof. 
Tschish, Moskausche Hochschule für Frauen, Moskau). Chirurgia Bd. 35, S. 380—401. 


1914. (Russisch.) 

20jähriger Mann. Akute Ileocöcalinvagination, bei der nach dem akuten Anfall chro- 
nische Störungen von Darmundurchgängigkeit auftraten. Die Kommunikation der Darm- 
lumina wurde durch zwei Fisteln hergestellt, welche sich zwischen innerem und äußeren: 
Zylinder gebildet hatten. Resektion; Ileosigmoideostomie; starb an Peritonitis. — 30 jährige 
Frau. Chronische Dünndarminvagination bedingt durch Polypen der Darmwand. Keine 
Operation infolge desolaten Zustandes der Patientin. Sektion. — 39 jährige Frau. Chronische 
Cöcalinvagination durch subseröses Lipom hervorgerufen. Desinvagination und Resektion des 
Coecums und Colon ascendens. Deo-Transversostomie; geheilt. — 40jährige Frau. Chro- 
nische Dickdarminvagination, entstanden durch subseröses Lipom. Resektion und seitliche 
Enteroanastomose; starb an Peritonitis. — löjähriger Mann. Akute Diekdarminvagination 
mit stürmischen Erscheinungen, länglichem Tumor im linken Hypogastrium, der nach kon- 
servativer Behandlung und Ruhe kleiner wurde und verschwand unter Zurückgehen der 
übrigen Symptome. Auf Grund dieses letzten Falles glaubt Verf. in ganz akuten Fällen, wo 
man mit Sicherheit die Diagnose einer Diekdarminvagination stellen kann, eine konservative 
Behandlung einschlagen zu dürfen, falls der weitere Verlauf eine Besserung des Krankheits- 
bildes gibt; sonst in allen Fällen Operation und zwar, wo nur möglich Resektion, wenn die 
Desinvagination nicht leicht ausgeführt werden kann. Hilse (Dorpat). 


Wasilewsky, E.: Zur Darminvagination bei Erwachsenen. (Alt- Katharina- 
krankh., Moskau). Chirurgia Bd. 35, S. 403—424. 1914. (Russisch.) 

Verf. hat eine kleine Statistik von 3 eigenen und 37 aus der Literatur gesammelten Fällen, 
die noch nicht zu einer Statistik verarbeitet worden waren, zusammengestellt. — 1. 55jäh- 
riger Mann. Invaginatio ileo-ilealis acuta durch subseröses Lipom hervorgerufen, willist zu 
spät in die Operation und wird daher erst operiert, als schon eine Perforationsperitonitis ent- 
standen war. Resektion; Enteroanastomose; Tod. — 2. 3ljähriger Mann. Invaginatio 
ileo-ilealis chron. Durch ein gestieltes medulläres Carcinom der Darmschleimhaut war eine 
doppelte Invagination entstanden. Resektion; Enteroanastomose; geheilt. Nach 6 Monaten 
allgemeine Carcinomatose der Bauchhöhle und Tod. — 3. 38jähriger Mann. Invaginatio coeco- 
colica acuta. Desinvagination. Langes Coecum mobile und schr lange Appendix; geheilt. 
Von den statistisch zusammengestellten 37 Fällen sind 27 chronisch und 8 akut erkrankt, 
von denen 13 Frauen und 24 Männer betroffen sind In 24 Fällen waren Tumoren die Ursache: 
15 gutartige und 9 maligne. Nach der Lokalisation verteilen sie sich folgendermaßen: In- 
varinatio ileo-ilealis 13; ileo-coecalis 4; ileo-colica 8; coeco-colica 9; colo-colica 3. Von den 
37 Fällen sind 10 gestorben (Mortalität 27 %). Resection d’emblee ist 27 mal gemacht worden 
mit 6 Todesfällen (Mortalität 31%). In 5 Fällen wurde nur der innere Zylinder reseziert 
mit 2 Todesfällen. 3 Desinvaginationen wurden alle geheilt. 1 Tamponade der Bauchhöhle 
starb. Einmal wurde eine Enteroanastomose mit gutem Ausgang ausgeführt. Hilse. 


Salkind: 7 Fälle von Invagination des Darmes. (Chirurg. Krankh. J. M. Saizerr, 
Kijew. Chirurgia Bd. 35, S. 370—379. 1914. (Russisch.) 

Alle Fälle lassen sich ihrer Ätiologie und Mechanismus nach durch die Theorie 
von Nothnagel erklären, wobei ein mobiles Coecum und die erhöhte Darmerreibar- 
keit im Kindesalter das vorwiegende Auftreten der Invagination in den ersten Lebens- 
jahren verständlieh machen. Die Ansicht Blauels, daß die Coecumkuppe 
den Ausgangspunkt der Invagination darstellt, wird durch 3 Fälle des 
Verf. bestätigt; hierbei sollen die von einer Appenldlicitis ausgelösten peristaltischen 
Spasmen der Appendix von ursächlicher Bedeutung sein. Bei der Diagnose sind der 
akute Beginn, der Tumor, dessen Konsistenz, die unter dem palpierenden Finger 
sich verändert, Größe, Lage des Tumors und die methodische Abtastung des Darmes 
nach Obraszoff, sowie oft eine Leere der Cöcalgegend maßgebend. Die Operation 
Ist absolut indiziert, wobei die Resektion gute Resultate gibt; bei gutem Zustand des 
invaginierten Darmes Enteroanastomose und Coecopexie; Anus praeternaturalis 
und Mikuliezsche Operation nur bei sehr schlechtem Allgemeinzustand. Die Methoden 
von Rydigier und Oderfeld verwirft Verf. 

l. 46jähriger Mann. Invagination durch Tumor (Myxom) des Ileus. Resektion; ge- 
heilt. — 2. 8monatiges Kind, Ileocöcalinvagination bei Coecum mobile. Desinvagination; 
geheilt. — 3. 42 jährige Frau, Chron. Ileoeöcalinvagination, Desinvagination, wobei auf der 
Schleimhaut der invaginierten Cöcalkuppe ein Deeubitalsgeschwür gefunden wurde. Resektion: 
geheilt. — 4. 46jähriger Mann und 5. ebenfalls 46 jähriger Mann. Ileocöcalinvaginatien bei 
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mobilem Coecum; ersteres reseziert; Heilung; im zweiten Fall Desinvagination, Coecopexie. 


Anastomose zwischen Ileum und Colon ascendens, Heilung. — 6. 4jähriger Knabe: Akute 
lleocöecalinvagination. Resektion. Tod an Herzschwäche. — 7. 50jährige Frau: Invagi- 


nation des Sigmoideums ins Rectum. Wegen schlechten Allgemeinbefindens Coecostomie. 
Langsame Heilung und Abstoßung des invaginierten Darmabschnittes. Hilse (Dorpat). 


Javaux: Fistules intestinales opératoires traitées par Poxygène à courant con- 
tinu. (Operative Darmfisteln mit kontinuierlichem Sauerstoffstrom behandelt.) Bull. 
de la soc. belge de gynecol. et d’obstetr. Bd. 24, Nr. 8, S. 397—399. 1914. 


In 7 Fällen von intraperitonealen Abscessen, die in den Darm durchgebrochen waren und 
in denen bei der darauffolgenden Laparotomie Darnfisteln in der Wunde entstanden, hat Verf. 
durch kontinuierlichen Sauerstoffstrom, eingeführt durch Nelatonkatheter, vollkommenen Ver- 
schluß erzielt. Michael (Leipzig).“ 


Jones, N. W.: Some phases of chronie membranous pericolitis. (Einige Be- 
merkungen zur chronischen membranösen Perikolitis.) Northwest med. Bd. 6, Nr. 4, 
S. 94—97. 1914. 

Die verschiedenen Arten der membranösen Perikolitis, ihre mannigfachen Symptome, die 
oft andere Leiden vortäuschen, ihre Komplikationen mit anderen Organen werden besprochen. 
Bei der Diagnosenstellung gibt oft ein Röntgenbild sicheren Aufschluß. Da die interne Behand- 
lung fast stets gute Resultate ergibt, sollte die heute noch oft geübte chirurgische nur auf solche 
schweren Fälle beschränkt bleiben, bei denen trotz mehrwöchiger Behandlung und Bettruhe 
keine Besserung eintritt. Simon (Berlin). 


Drummond, Hamilton: Case of multiple polypi of the rectum cured by left 
colostomy, with remarks. (Bemerkungen zu einem Fall von multiplen Mastdarm- 
polypen, der durch Kolostomie geheilt wurde.) Proctologist Bd. 8, Nr. 1, S. 20 bis 
22. 1914. 

Bei einem 13jährigen Schüler war wegen Blutungen ein haselnußgroßes polypöses Ade- 
nom des Mastdarms durch Ligatur beseitigt worden. Wegen erneuter heftiger Blutungen 
mußte Patient bald wieder in das Hospital aufgenommen worden, wo man digital und rekto- 
skopisch zahlreiche erbsen- bis kirschgroße auf das Reetum beschränkte Papillone feststellte. 
Unter einer Behandlung, die in Anlegung einer linksseitigen inguinalen Kolostomie und täg- 
lichen Spülungen des Rectums bestand, trat im Verlauf von 1!/, Jahren Heil:.ng unter völligem 
Schwund der Polypen ein. Verf. betonte, daß es sich im vorliegenden Faile, der in der Lite- 
ratur einzig dastehe, um echte Neubildungen und nicht um die Folge einer Reizung durch 
Prolaps der Mastdarmschleimhaut gehandelt habe. Kempf (Braunschweig). 


Truesdale, P. E.: Cancer of the splenic flexure. (Carcinom der Flexura coli 
sinistra.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 17, S. 1321—1322. 1914. 
Faeces stoßen in eingedicktem Zustande an die häufig scharfe Umbiegung der 
Flexura coli sinistra und schaffen so Dispositionsmomente für Carcinombildung. 
Häufigkeit abgelaufener Entzündungssymptome am Lig. costocolicum als pathologi- 
scher Befund beweist die Richtigkeit dieser Theorie. Trotzdem Carcinom selten, wenn 
vorhanden, von gutartigem Charakter. Madelung folgert aus 100 Fällen, daß Resektion 
selbst in vorgeschrittenen Fällen häufig Heilung bringt. Autor beobachtete 2 Fälle 
von verschiedenem klinischen Charakter. Bei Ileuserscheinungen sofortige 
Resektion kontraindiziert, zweizeitige Operation am Platze. Fehlen von 
Metastasen in anderen Organen berechtigt zur Operation. Lymphdrüsenvergrößerungen 
— häufig entzündlicher Natur — sollen keine Kontraindikation gegen Operation bilden. 
Wertheim (Coburg).» 
Macewen, John A. C.: Carcinoma recti. A clinical lecture. (Das Mastdarm- 
carcinom. Eine klinische Vorlesung.) Clin. journal Bd. 42, Nr. 32, S. 506—512. 1913. 
Bezüglich der Übertragbarkeit führt Verf. cinen interessanten Fall an. Von ciner älteren 
Frau, die cin Rectumcarcinom hatte, wurde dieses durch den gemeinsamen Gebrauch eines 
Irrigators auf eine jüngere Nachbarin und auf das 25jährige Dienstmädchen der ersten Frau 
übertragen. Alle 3 kamen zu gleicher Zeit zur Untersuchung. Während das Carcinom der alten 
Frau inoperabel war, konnten die beiden jüngeren Patientinnen radikal operiert werden. Verf. 
bespricht ausführlich die Pathologie des Rectumcareinoms. Bezüglich der Symptome weist 
er darauf hin, daß nicht selten durch plötzlich einsetzende Obstipation Coccumblähung und 
appendicitisähnliche Symptome hervorgerufen werden und dann solche Fälle als Appen- 
dicitis operiert werden. Mitunter treten auch sehr heftige Schmerzen auf, die sich in den Beinen 
lokalisieren, so zu Irrtümern in der Diagnose führen. Sie werden durch Druck des Tumors auf 
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den N. obturatorius erzeugt und durch eine Kolostomie nicht beseitigt; können so bei einem 
sonst inoperablen Fall zu weiterem Eingriff Veranlassung geben. Die Prognose ist desto ungün- 
stiger, je jünger das Individuum ist. Bei alten Leuten hat Verf. nach derKolostomie 
bis 7 Jahre weiteres Leben mit dem inoperablen Tumor beobachtet. Verf. ist 
für alle Fälle Anhänger der präliminären Kolostomie. Im zweiten Akt bedient er 
sich der Methode Kraskes. Körbl (Wien). 

Mayo, Charles H.: Resection of the rectum for cancer with preservation of 
the sphincter. (Die Resektion des Rectums mit Erhaltung des Sphinkters.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, S. 401—403. 1914. 

Verf. bemerkt eingangs, daß dieCarcinome des Dickdarms lange Zeit 
lokalisiert bleiben und mancher Fall, der inoperabel scheint, operabel 
wird, wenn nachAnlegung einer Kolosto mie dieentzündlichen, fixieren- 
den Erscheinungen zurückgegangen sind. Beim Mastdarm sind durch das 
Streben, den Sphinkter zu erhalten, viele Rezidive ermöglicht worden. Schon aus diesen 
Gründen ist fast in jedem Fall die Eröffnung des Abdomens nötig; hierdurch ergibt sich 
ein Überblick über die Operabilität des Falles und durch die Anlegung einer Kolostomi 
wird der Tumor mobiler. Ist der Fall operabel, wird nach 2 Wochen sakral vorgegangen. 
Das Peritoneum wird möglichst bald eröffnet, sobald derTumor mobilisiert ist verschlos- 
sen, der Darm mit dem Paquelin durchtrennt und exakt verschorft. Das weitere Vor- 
sehen Mayos bringt nun neue Gesichtspunkte. Da der obere Darmquerschnitt immer 
viel kleiner ist als der untere, so wird durch eine oder zwei seitlichelncisionen 
im zentralen Darm dessen Circumferenz vergrößert. Die scharfen Ecken, 
die bei der Incision entstehen, werden excidiert. Bevor nun die zirkuläre Naht 
vorgenommen wird, wird das obere Ende um 90° gedreht, so daß seine 
vordere, dem Abdomen zugekehrte Fläche nach hinten, sakralwärts 
sieht. Dies geschieht deshalb, weil nur die vordere Fläche einen Peritonealüberzug 
hat, während die hintere peritoneumslos ist und überdies ungünstig für die Heilung 
gegen die Sakralwunde zu liegen kommen würde. Durch die Drehung liegt nun die mit 
Peritoneum bekleidete Fläche gegen die Sakralwunde, während die ohne Peritoneum an 
der Blase usw. eine günstigere Stütze für die Heilung findet. In 2 Etagen wird zuerst 
mit Catgut, dann mit Seide die zirkuläre Naht ausgeführt. Hierauf wird die Naht- 
stelle und die Peritonealnaht mit Vaselin bedeckt. Ferner lest Verf. 
großes Gewicht darauf, daß der Sphinkter exakt gedehnt wird. Eventuell 
muß er sogar incidiert werden, damit ja keine Behinderung der Darnıfunktion und so 
Gefährdung der Naht eintritt. Die Kolostomie wird nach 2 Wochen geschlossen. Nach 
dieser Methode beobachtete Verf. selbst Fisteln sehr selten und die schlossen sich von 
selbst. Körbl (Wien). 

Goldschmied, Karl: Resultate der radikalen Operationen des Mastdarmkrebses 
bezüglich der Erhaltung der Kontinenz. (II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 15, S. 412—417. 1914. 

Aus der Klinik Hochenegg, aus der die Arbeit. stammt, konnte in 106 Fällen, die 
im Verlauf der letzten 10 Jahre wegen Restumearcinomen operiert wurden, der Sphinc- 
ter erhalten werden. In 08 Fällen wurde die Vereinissung der beiden Darmenden vor- 
genommen, und zwar 73 mal die zirkuläre Naht, 21 mal das Durchzugsverfahren, 4 mal 
die Invasınation. Dies zeigt, daß auch an der Klinik, aus der das Durchzugsverfahren 
hervorgegangen Ist, dieses viel seltener angewendet wird, als die zirkuläre Naht. Es ıst 
dies damit erklärt, daß Hochenegg sein Verfahren nur dann angewendet wissen will, 
„wenn ein genügend ernährtes Darmstück ohne jede Spannung vor den 
Ausgang gebracht werden kann“. Die unmittelbaren Erfolge der einzelnen Me- 
tlıoden stellen sich wie folgt: Die zirkuläre Naht hat in 20%, primär gehalten, das Durch- 
zugsverfahren in 38,1%, die Invagination ın 25%. Bei der Entlassung waren bei der 
zirkulären Naht komple tt kontinent 21,396; inkomplett kontinent 19,2%, inkontinent 
49,3%; beim Durchzugsverfahren komplett kontinent 38%, inkomplett kontinent 19, 
konli ment 33,399 Dauererfolge ergab die zirkuläre Naht 41%, das Durchzugsverfahren 


In er 


52,4%, mit 37% komplett kontinenten für das erstere, 48°, für das letztere Verfahren. 
Die Erfolge sind also bei der Durchzugsmethode, was Mortalität, Kontinenz, Dauer- 
heilung betrifft, bessere als bei der zirkulären Naht. Die plastische Nachoperation nach 
Rotter wurde in 20 Fällen mit 70%, völliger Kontinenzherstellung angewendet. Verf. 
bespricht dann die Ursachen der Mißerfolge bei den einzelnen Methoden. Bei der 
zirkulären Naht wurde in einer relativ großen Zahl die Bildung eines Sporns beobachtet, 
in einer kleineren das Auftreten von Stenosen. Körbl (Wien). 


Terrell, E. H.: The radical treatment of hemorrhoids under local anesthesia. 
(Die Radikalbehandlung der Hämorrhoiden unter Lokalanästhesie.) Virginia med. 
semi-monthly Bd. 19, Nr. 2, S. 33—36. 1914. 


Leber und Gallengänge: 


Blaxland, A. J.: Some aspects of gall-stone disease. With an analysis of 
100 consecutive cases. (Einige Bemerkungen über Gallensteinerkrankung. Aufzählung 
von 100 Fällen.) Practitioner Bd. 92, Nr. 5, S. 646—656. 1914. 


Verf. geht zunächst auf die Theorie der Entstehung der Gallensteine ein und berichtet 
über eigene 100 Fälle, von denen 81 weiblichen, 10 männlichen Geschlechts, die meisten über 
40 Jahre alt waren. Typhus war viermal vorausgegangen. Von den Symptomen sind die 
Koliken sehr häufig vorhanden, sie treten meist nachts auf, dauern wenige Minuten bis meh- 
rere Stunden, die Gelbsucht in 50 %; sie ist bald stärker, bald schwächer; bleibt sie dau- 
ernd gleich oder nimmt sie stetig zu, so liegt meist Carcinom vor. Die Druck- 
empfindlichkeit der Gallenblasengegend besteht nach dem Anfall meist längere Zeit und ist 
fast stets nachzuweisen, dagegen eine Spannung des rechten oberen Rectus nur in 25 %, 
eine Vergrößerung der Gallenblase in 50 %, der Fälle. Die Diagnose ist meist leicht, doch 
muß man bedenken, daß Gallensteinerkrankungen wiederholt Appendicitis, Nierensteine, 
Ileus vorgetäuscht haben. Die Behandlung sollte ausschließlich eine chirurgische 
sein, damit spätere Komplikationen vermieden werden; die Prognose ist vom Vorhandensein 
des Ikterus abhängig; die Gesamtmortalität beträgt 7 %, beim Vorhandensein des Ikterus 
aber 23,5%. Verf. bekennt sich als warmer Anhänger der Cholecystektomie, 
die, obwohl technisch schwieriger, eine geringere Mortalität als die Cholecystostomie 2,3 9%, 
zu 5,5% hat und die besten Dauerresultate ergibt; er bedient sich mit Vorteil des 
Perthesschen Laparotomieschnitts,. Simon (Berlin). 


Chaton, M.: Les irradiations douloureuses anormales dans la lithiase de la 
vésicule biliaire. (Ungewöhnliche Schmerzausstrahlung bei Gallensteinleiden). Paris 
chirurg. Jg. 6, Nr. 1, S. 15—28 u. Nr. 2, S. 143—161. 1914. 


Auf Grund zweier eigener Beobachtungen, von denen eine wechselnde Schmerzaus- 
strahlungen bald nach dem Magen, bald nach der linken Niere und bald nach der rechten 
Zwerchfellkuppe aufwies, während die zweite ausgesprochen intestinale Schmerzsymptome 
zeigte, bespricht Verf. die verschiedenen Möglichkeiten der Schmerzausstrahlung bei Gallen- 
steinen. Er unterscheidet 5 Hauptgruppen: die nach dem Brustkorb, die nach dem Ab- 
domen, die nach der oberen, die nach der unteren Extremität und die nach dem Halse aus- 
strahlenden Schmerzen. Er hat für die einzelnen Formen eine große Anzahl Beobachtungen 
aus der Literatur zusammengetragen, die er in gekürzten Krankengeschichten anführt. Von 
den thorakalen Ausstrahlungen sind folgende Untergruppen zu nennen: Einschnürende 
Schmerzen an der Basis des Thorax, Schmerzen in der linken Seite des Thorax, Schmerzen 
in der linken Schulter, solche im ganzen Thorax, im Rücken, in der rechten Thoraxhälfte 
und solche erinnernd an Angina pectoris. Weiter im Abdomen können sie ausstrahlen nach 
der Fossa iliaca dextra, in den ganzen Leib, nach dem linken Hypochondrium, nach der linken 
Fossa iliaca, in den Unterleib, nach dem Nabel, um die Taillengegend und nach der Lumbal- 
gegend, außerdem können sie intestinale Stauung vortäuschen. Daran schließen sich die 
genannten Ausstrahlungen nach den Extremitäten, von denen die nach dem Arm häufiger 
sind, während nur eine Beobachtung einer Ausstrahlung nach dem Halse vorliegt. Schließ- 
lich können Gallensteinanfälle das Gefühl der Atemnot und Beklemmung, wie die Magen- 
dilatation vortäuschen. Die genannten Formen werden sehr verschieden häufig beobachtet; 
besondere Beachtung wegen der Häufigkeit und besonders auch wegen der Gefahr der 
Fehldiagnosen bieten folgende: Die in die Fossa iliaca dextra, die Appendicitis; die in die 
Lumbalgegend, die Nierenerkrankungen; die nach der Wirbelsäule, die Magen- und Duodenal- 
ulcus; und die im ganzen Leib, die Darmverschluß vortäuschen können. Wesentlich ist, daß 
bei demselben Kranken einzelne Koliken in ganz verschiedene Gegenden und Organgebiete 
ausstrahlen können und dann verschiedene Erkrankungen vortäuschen. Z/offmenn (Dresden). 
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Mayo, William J.: Cholecystitis without stones or jaundice in its relation to 
chronic pancreatitis. (Cholecystitis ohne Steine oder Gelbsucht in ihren Beziehungen 
zur chronischen Pankreatitis.) Americ. journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 4, 
S. 469—474. 1914. 

Die Cholecystitis ohne Steine ist eine häufige Erkrankung. Die Schwere der Er- 
krankang schwankt zwischen Fällen von einfachem Katarrh der Gallenblase und Fällen 
schwerster Infektion. Die Diagnose ist oft schwerer zu stellen als beim Vorhandensein 
von Steinen. Bei eröffnetem Abdomen ist der beste Hinweis der Befund von Drüsen 
am Ductus choledochus. Man unterscheidet 2 Formen von chronischer Cholecystitis: 
1. Gallenblase groß, blau, unter Kompression sich nicht entleerend; Galle dünn, oft 
faulriechend von Koliinfektion; 2. Gallenblase dickwandig, weiß, adhärent, Galle dick 
und teerig. Während bei Cholecystitis mit Steinen die Cholecystostomie 
genügen kann, sind alle Fälle von Cholecystitis ohne Steine mit Chole- 
cystektomie zu behandeln. Noch schwieriger ist die Diagnose der chronischen 
Cholecystitis mit chronischer intercobärer Pankreatitis, die eine besondere Krank- 
heitsgruppe darstellt. Wenn man bei allen Laparotomien das Pankreas abpalpiert, 
findet man dasselbe sehr häufig erkrankt. Bei chronischer Pankreatitis allein hilft 
die Drainage der Gallenblase; bei chronischer Pankreatitis mit chronischer 
Cholecystitis leichten Gradesist beim Vorhandensein von Steinen Chole- 
cystostomie indiziert, beim Nichtvorhandensein von Steinen muß die 
Gallenblase entfernt werden, da, sobald die Drainage wegbleibt, sich die alten 
Beschwerden wieder einstellen. Mendelsohn (Straßburg ı. E.). 

Milne, Lindsay S.: Tuberculosis of the liver. (Tuberkulose der Leber.) Interstate 
med. journal Bd. 21, Nr. 4, S. 377—378. 1914. 

Die mehr oder minder isolierte Lebertuberkulose ist keine seltene Erkrankung und kli- 
nischer Diagnose nicht entzogen. Die Leberinfektion nimmt ihren Ausgang meist von einem 
alten Herd in Darm oder Mesenterialdrüsen, führt zu gleichmäßiger Schwellung des Organs, 
das mit Miliartuberkeln durchsetzt ist, die bei etwas langsamerem Krankheitsv erlauf zu grö- 
Beren Käseherden zusammenfließen. Meist ist die Milz in gleicher Weise verändert. Subjektiv 
tritt schon frühzeitig ein dumpfes Schmerzgefühl unabhängig von den Mahlzeiten im Epi- 
gastrium auf. Objektiv findet sich Spannung des Leibes, besonders im Epigastrium, Auf- 


treibung, selten Ascites, früher oder später, meist erst terminal Ikterus. Dabei rapide Ab- 
magerung, Kräfteverfall, intermittierendes Fieber. Harraß (Bad Dürrheim). 


Pankreas: 

Müller, Franz, und S. N. Pinkus: Zur physiologischen und therapeutischen 
Wirkung von Pankreasextrakten. (Tierphysiol. Inst., landwirtschaft. Hochsch., 
Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 19, S. 877—878. 1914. 

Turner, G. Grey: Two cases of injury to the pancreas. (Zwei Fälle von 
Schädigung des Pankreas.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 637—643. 1914. 

Verletzung des Pankreas, insbesondere isolierte subcutane, sind äußerst selten; unter 
2105 abdominellen Interventionen begegnete Verf. bloß 2 mal solchen. Der erste Fall wurde 
veranlaßt durch Sturz vom Pferde und Que tschung der linken Bauch- und Brustseite. Nach 
leichtem Kollaps Besserung der Symptome, bis das Erbrechen am 12. Tage wiederkehrte und 
eine Schwellung und Fluktuation im linken Oberbauch sich entwickelte. Die Incision entleerte 
eine bräunliche alkalische, stark eiweißhaltige und zuckerfreie Flüssigkeit. Die Heilung war 
kompliziert durch einen Pleuraerguß links, der aspiriert wurde. Verf. neigt zu der Ansicht, 
daß ein RiB im Diaphrasma und "extraple urales Übertreten der im Bauch sich entwickelnden 
Flüssirkeit den Erguß veranlaßte. — Der 2. Fall betraf einen 13jährigen Knaben, der durch 
eine Deichsel einen Stoß ins Epigastrium bekam. Auch bei ihm entwickelte sich, nach 3 Wochen, 
ein Erguß im Epigastrium rechts, und er wurde ikterisch. Bei der Operation zeigte sich eine 
enorme Dilatation der Gallenblase und des Choledochus sowie Ödem des Kopfes des Pankreas, 
welcher vergrößert und hart war. Keine Fettgewebsnekrose, Choleeystostomie, Heilung. 

Hans Brun (Luzern). 

Walter - Sallis, Jean: Les pancröatites non biliaires. (Über die Pankreatitis 
nichtbLiliären Ursprunges.) Rev. de chirurg. Jg. 33, Nr. 12, S. 907—937 u. Jg. 34, 
Nr. 4, S. 446—477. 1913 u. 1914. 

Die chronische Pankreatitis wird meistens durch eine Erkrankung 
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der Gallenwege bedingt. Unter 250 in der Literatur gesammelten Fällen konnte 
Verf. nur 50 finden, welche nicht diesen Ursprung hatten. Die Zusammenstellung dieser 
Fälle, deren Krankengeschichten auszugsweise gebracht werden, bildet den Gegen- 
stand dieser Arbeit. Von der chronischen Pankreatitis ist das weibliche Geschlecht 
bevorzugt. Sie wird durch keine bestimmten Bakterien hervorgerufen, tritt im An- 
schlußB an verschiedene Allgemeinerkrankungen und besonders häufig in der Gra- 
vidität auf. Auch ein Trauma ist öfters als Ursache angegeben. Weiter disponieren 
Anomalıen, wie das ringförmige Pankreas oder eine akzessorische Drüse zur Erkran- 
kung. Die Infektion kommt im Gegensatze zur biliären Form, welche meistens auf 
dem Lymphwege eintritt, entweder ascendierend durch die Ausführungsgänge oder 
auf hämatogenem Wege zustande. Die Veränderungen bestehen in einer 
Atrophie oder einer Hypertrophie, in beiden Fällen ist die Drüse sehr 
hart. Die mikroskopisch sichtbaren Veränderungen werden genau beschrieben. Die 
Krankheit beginnt entweder mit geringgradigen Beschwerden, welche immer heftiger 
werden oder mit einzelnen Anfällen, welche sich immer mehr häufen. In beiden Fällen 
werden die Beschwerden schließlich anhaltend und führen in kürzerer oder längerer 
Zeit zum Exitus. Man kann dabei mehrere klinische Formen: unterscheiden. Ist die 
ganze Drüse erkrankt, was 27 mal unter 50 Fällen der Fall war, dann stehen die Be- 
schwerden durch Ausfall der verdauenden Sekrete im Vordergrund. Die Entzündung 
des Pankreaskopfes allein wurde 23 mal gefunden, sie bewirkt häufig Ikterus und heftige 
Verdauungsbeschwerden. Schließlich die sekundäre Form der Pankreatitis, welche 
sich an Erkrankungen anderer Organe anschließt und nach dem klinischen Bilde 
meistens nicht zu erkennen ist. Die wichtigsten Symptome sind der Schmerz, welcher 
in seiner Intensität und seiner Lokalisation sehr verschieden sein kann, die Abmagerung, 
Erbrechen und Ikterus, welcher 18 mal verzeichnet ist. Dann der Ausfall der Drüsen- 
funktion, der meistens sehr früh auftritt. Im Urin ist dabei in den seltensten 
Fällen Zucker nachweisbar, die Cammidgereaktion hat keinen besonderen Wert. 
In den Stühlen tritt Fett in verschiedenen Formen auf, mikroskopisch ist 
eine schlechte Verdauung der Muskelelemente, besonders der Kerne zu erkennen. Die 
Diagnose stützt sich auf diese Symptome, differentialdiagnostisch ist die chro- 
nische Pankreatitis von dem Carcinom des Pankreas meistens nicht 
zuunterscheiden. Die häufigsten Komplikationen sind Erkrankungen der Nachbar- 
organe, die Pfortaderthrombose, im Pankreas selbst Erweiterung der Kanäle, Pseudo- 
cystenbildung und schließlich maligne Degeneration. Die Behandlung ist eine chirur- 
gische, der Schnitt richtet sich nach der Lokalisation der Entzündung im Pankreas. 
Um zur Drüse zu gelangen, ist der Weg durch das kleine Netz der beste. 
Im Beginne der Erkrankung gibt die Probelaparotomie allein sehr gün- 
stige Resultate; sie wurde 18mal mit vollem Erfolge ausgeführt. Von 
den Operationenam Pankreas selbst ist am meisten die retroperitoneale 
Drainage nach Ablösung des Duodenums zu empfehlen. Ist der Ductus 
choledochus komprimiert, dann kann man dazu noch die Pankreatotomie mittels Thermo- 
kauter machen. Von einer partiellen Pankreatektomie oder einer Eröffnung und 
Drainage des Ausführungsganges ist abzuraten. Von Operationen an den Gallenwegen 
hat nur die Anastomose zur Ableitung der Galle einen Wert. Die Gastroenterostomie, 
welche einige Male ausgeführt wurde, hat keinen Einfluß auf die Erkrankung. Am 
wirksamsten sind jedenfalls die Operationen, welche am Pankreas selbst angreifen. 
Die Beschwerden verschwinden meistens sofort nach der Operation, nur in manchen 
Fällen braucht es bis zur Heilung längere Zeit. v. Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Harnorgane: 


Asher, Leon, und Werner Jost: Die sympathische Niereninnervation und deren 
Anpassungsfähigkeit an den Funktionszustand. (Physiol. Inst., Univ. Bern.) 
Zentralbl. f. Physiol. Bd. 28, Nr. 1, S. 1—4. 1914. 

Die Fragestellung der Versuche war, ob 1. der Splanchnicus außer seiner Gefäß- 
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wirkung noch eine spezifische Wirkung auf die Niere hat und ob 2. außer ihm noch 
andere sympathische Nerven die Niere versorgen. Als Antwort auf die Frage 2 ergab 
sich, daß direkt vom Bauchsympathicus 3 auch anatomisch isolierbare Fasern, die 
in der Höhe der Nebennieren abgehen, in den Plexus renalis treten ; diese Fasern bringen 
auf dem Weg des gleichseitigen Bauchsympathicus Erregungsimpulse an die Vaso- 
konstriktoren. Zur Beantwortu: g der 1. Frage ersannen die Verff. eine Methode, um 
die sonst regelmäßig nach Splanchnieusreizung eintretende Gefäßverengerung auszu- 
schalten; sie erzeugten zu diesem Zweck eine starke Diurese mittels eines Dauereinlaufs 
von 5% Kochsalzeinlauf. Daın traten auf leichtere Reizungen des Splanchnicus, 
die unter gewöhnlichen Verhältnissen Verengerungen der Nierengefäße machten, 
starke Erweiterungen ein; sehr starke Reize machten wieder Verengerungen; 
ähnlich war es mit dem Adrenalin. DaB die Erweiterung nicht auf einer Reizung der 
Vasodilatatoren beruht, sondern rein passiv ist, bewiesen die Verff. ebenfalls. Sie 
zweifeln überhaupt an der Existenz von Vasodilatoren in den Nieren- 
gefäßen. Über den etwaigen Einfluß des Splanchnicus auf die Harnsekretion wird 
in einer späteren Arbeit berichtet werden. Lobenhoffer (Würzburg). 


McCaskey, G. W.: A new method for estimating the functional capaeity of 
the kidneys by forced elimination of preformed urea. (Eine neue Methode zur 
Bestimmung der Nierenfunktion bei forcierter Ausscheidung von künstlichem Harn- 
stoff.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 12, S. 507—512. 1914. 

Ausgehend von der scheinbar feststehenden Tatsache, daß die nicht ganz ge- 
sunden Nieren Wasser, Chloride, Harnstoff verschiedentlich zurückhalten und die 
Phenolsulphonaphthaleinprobe dementsprechend keine sicheren Anhaltspunkte über 
den ganzen Komplex der Nierenfunktion geben kann, hat McCaskey versucht, 
eine Methode in Anwendung zu bringen, die die verläßlichsten Anhaltspunkte zur 
Beurteilung der Funktionsfähigkeit gibt. Er gab zur Funktionsprüfung, parallel mit 
anderen Indikatoren, 30 g Harnstoffkıystalle, in Wasser gelöst. Der Zeitpunkt der 
Ausscheidung und die quantitative Menge des ausgeschiedenen Harnstoffes gab die 
verschiedenen Werte der Funktionsfähigkeit der Nieren in viel verläßlicherem und 
empfindlicherem Maße als die bei denselben Individuen angewandte Phenolsulpho- 
naphthalinprobe. Ráskai (Budapest). 


Nuzum, Frank: Retro-aorlic left renal veins. (Hinter der Aorta laufende, links- 
seitige Nierenvenen.) (Rush med. coll., Chicago.) Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 62, Nr. 16, S. 1238—1241. 1914. 

Verf. hat eine noch nicht bekannte Variation der Nierenvenen gefunden, hinter der 
Aorta verlaufende Venen der linken Niere, die er nach eingehendem Studium als Reste 
der sonst verschwindenden, hier persistierenden Venae cardinales der Embryonalzeit 
anspricht. Er legt diesen Venen besondere Bedeutung bei bei der Entstehung der so- 
genannten „hypostatischen Albuminurie“, des Zustandes, daß bei gewissen Leuten in 
aufrechter Körperstellung der Urin frei von Albumen ist, während es bei Rückenlage 
sofort. wieder erscheint. Er erklärt das mit einem Druck der Baucheingeweide im Liegen 
auf die Aorta, die so die genannten Venen zwischen sich und Wirbelsäule einpreßt und 
beeinträchtigt. Hoffmann (Dresden). 


Posner, C.: Zylinder und Zylindroide. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 (Ver- 
handl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 1913), S. 390. 1914. 

Mit der Dunkelfeldbeleuchtung ist es möglich, zarte transparente Gebilde im Sedi- 
ment besser zu beurteilen. Man erkennt neben den hyalinen Zylindern vielfach unregel- 
mäßige, sehr lange, verästelte Gebilde, die „Zylindroide“, welche häufig mit echten 
Zylindern in Zusammenhang stehen. Erstere sind namentlich im Beginn und beim 
Abklingen akuter Nephritiden, ferner bei der sog. prätuberkulösen Albu- 
minurie von diagnostischer Bedeutung. Zu berücksichtigen ist, das zylinderartige 
Gerinnsel auch aus den tieferen Hlarnwegen stammen können, die aber durch die gleich- 


zeitige Anwesenheit von Prostata- und Samenbläschenelementen als solche erkannt 
werden können. Rubritius (Marienbad). 

Schwarzwald, R. Th.: Zur Frage der Nierenarteriosklerose. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 8, Beih. 3 (Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 1913), S. 391 bis 
393. 1914. 

Kurzer Bericht über 3 Fälle aus der Zuckerkandlschen Abteilung, welche bei 
vorangegangenen Nierenkoliken und Hämaturien den Befund arteriosklerotischer Ver- 
änderungen in den Nieren ergaben. Die Arteriosklerose war in einem Falle schon 
makroskopisch, in den beiden anderen im histologischen Bilde zu erkennen. Typische 
Veränderung der Arterien, in ihrer Umgebung Blut, um atrophische Herde fanden 
sich Zeichen der reaktiven Entzündung. Verf. ist der Ansicht, daß unter den häufig 
beschriebenen zirkumskripten Nephritiden viele als solehe demarkierende Entzündungs- 
prozesse angesprochen werden müssen und schlägt für diese Fälle die Bezeichnung 
Dyspraxia renis intermittens angiosclerotica vor. In der folgenden Debatte 
berichteten Lohnstein-Berlin und Heymann -Düsseldorf über von ihnen 
beobachtete Fälle von essentieller Hämaturie, bei denen die Nephrotomie völlige Hei- 
lung brachte. In Heymanns zweiten Falle handelte es sich auch um Arteriosklerose. 
Mankiewicz-Berlin berichtete über 2 Fälle von renalen Blutungen auf hämophiler 
Basis, bei denen durch absolute Trockendiät und Gelatine die Blutungen sistierten. 

| | Rubritius (Marienbad). 

Lehnert, Friedrich: Durch chronische Nierenlagerblutungen erzeugte Sklerose 
des Nierenlagers. (Pathol. Inst., Univ. Jena.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 15, 
H. 2, S. 268—283. 1914. 


Bei 62jährigem Reisenden mit Lues und Potatorium in der Anamnese, der unter un- 
bestimmten klinischen Symptomen gestorben war, ergab die Sektion zahlreiche ältere und 
Jüngere Blutungen in den verdickten und entzündlich veränderten Fettkapseln der geschrumpf- 
ten Nieren. Ein weiterer walnußgroßer Blutungsherd lag im Mark der einen Nebenniere. 
Es fanden sich ferner Senkung der Baucheingeweide und je ein großer Nabel- und Leisten- 
bruch. Verf. hat 34 ähnliche Fälle in der Literatur gefunden. Er erklärt die Blutungen im 
Nierenlager so, daß durch die wechselnde Verlagerung der Baucheingeweide in die Bruch- 
säcke häufig Zerrungen der hinteren Bauchwand und dadurch eine stärkere Hyperämie in 
der an sich schon blutreichen Fettkapsel hervorgerufen wurden. Nach dem mikroskopischen 
Befunde sind die Blutungen aus Capillaren und Praecapillaren, welch letztere arteriosklerotische 
Veränderungen aufwiesen, erfolgt und zwar durch Diapedese. Erleichtert wurden die Hämor 
rhagien vielleicht durch die Erhöhung des Blutdrucks infolge der durch die Schrumpfnieren 
bedingten Herzhypertrophie. Die entzündlichen Veränderungen der Fettkapsel sind nach 
Verf. sekundär entstanden. Kempf (Braunschweig). 


Bremerman, Lewis Wine: The treatment of surgical diseases of the kidney. 
(Behandlung chirurgischer Nierenerkrankungen.) Chicago med. rec. Bd. 36, Nr’ 4, 
S. 195—198. 1914. 

In Fällen von Hydronephrose haben die plastischen Methoden mehr und 
mehr an Boden gewonnen gegenüber der Nephrektomie. Der Chirurg dürfte auch die 
hygienischen und diätetischen Behandlungsmethoden mit Kinschluß der 
Vaceine- und Tuberkulinbehandlung nicht vernachlässigen. Ellermann (Danzig). 

~ Longo, Luigi: Su tre interessanti casi di eisti da echinococco. (A proposito 
di due casi di eehinococco dei muscoli e di un echinococco del rene in una bam- 
bina.) (Drei interessante Fälle von Echinokokkuseysten. 2 Fälle von Muskel- 
echinokokkus und 1 Nierenechinokokkus bei einem Kinde.) (Osp. magg. dt S. Gio- 
vanni e d. citlà, Torino.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 21, H. 4, X. 176—190. 1914. 


Fall I. 32jähriger Mann, kindskopfgroße vereiterte subglutäale Cyste. Incision und Ex- 


stirpation des Sackes. Heilung mit Drainage. — Fall If. 39jähriger Mann, orangengroße 
Cyste in der 1. Adductorengruppe. Exstirpation der uneröffneten Cyste, die wie im 1. Falle 
zahlreiche Tochterblasen enthielt. Heilung per primam. — Fall Ill. 7jähriges Mädchen, 


kindskopfgroße Cyste in der r. Flanke. Incision des Sackes, der an einer Stelle mit der Nieren- 
kapsel innig verwachsen ist, und Einnähung in die Wunde. Heilung per granulationem. Im 
2. und 3. Falle auffallende Eosinophilie (ca. 7°,). — Literarische, anatomische und 
klinische Betrachtungen. v. Khautz (Wien). 
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Levings, A. H.: Acute unilateral hematogenous infection of a kidney. (Die 
akute einseitige hämatogene Infektion der Niere.) Urol. a. cut. rev. Bd. 18, Nr. 3, 
S. 120—122. 1914. 

Die akute hämatogene Infektion der Nieren gehört im Vergleiche mit der akuten 
Blinddarm- oder Gallenblasenentzündung nicht zu den häufigen Vorkommnissen. Die 
Diagnose ist auch nicht immer leicht, bei oft klarem Urin können die costovertebralen 
Schmerzen, die schmerzhaften Punkte des Bauches trotz des häufigeren Harndranges 
leicht mit Blinddarm- und Gallenblasenentzündung verwechselt werden, nur wenn im 
Harn Blut, Bakterien, insbesondere aber Eiter erscheint, ist die Diagnose leicht. Die 
häufigsten Krankheitserreger sind die Colibacillen, nicht selten der Staphylokokkus. 
Die Eingangspforte resp. die Quelle der Infektion, die Tonsillen, der nasopharyngeale 
und Darmkanal, die Blase, die Prostata und Harnröhre und beim Weibe die Gebär- 
mutter und die Tuben. Durch ihre größere Beweglichkeit und ihre Lage 
zudenNachbarorganen ist dierechte Niere derInfektion mehr ausgesetzt 
als die linke. Die Fälle sind von der aufsteigenden Infektion strenge zu sondern, bei 
welchen gewöhnlich auch Hindernisse der Harnentleerung vorhanden sind. Die Infek- 
tionen nach akuten infektiösen, mit Exanthem einhergehenden Erkrankungen, Typhus, 
Scharlach usw. sind doppelseitig, so auch die im Anschluß an Endokarditis, Septichämie 
usw. auftretenden. Der Verf. konnte sechs einseitige Niereninfektionen beobachten, 
deren Krankengeschichte er mitteilt. Die Eingangspforte, oft schwer nachweisbar, 
war in einigen Fällen der Blinddarm. In skotischen Fällen ist die Nephrektomie nicht 
zu vermeiden, in leichteren Fällen urotropin, reichliche Aufnahme von Flüssigkeit, 
Milchdiät, Regelung der Darmtätigkeit. In mittelschweren Fällen erwies sich 
die Dekapsulation der Nieren als nützlich. Hotchkin spaltet die Rinde 
und schält die Eiterinfarkte mit den Fingern aus, mit nachträglich Drainage; ähnlich 
verfuhr auch Bernard. Furnir hatte schöne Erfolge bei akuter einseitiger häma- 
togener Niereninfektion mit Ausspülung des Nierenbeckens mit 1 :500 Silbernitrat- 
lösung. | Raskai (Budapest). 

De Gottal: La thérapeutique active de la pyölite. (Die aktive Therapie bei 
der Pyelitis.) Journal med. de Bruxelles Jg. 19, Nr. 17, 8. 217—220. 1914. 

Empfehlung des Ureterkatheterismus im Verein mit Nierenbeckenspülungen bei der 
Pyelitis und Pyeloncphritis. Münnich (Erfurt). 

Cohn, Theodor: Zur Diagnose und Therapie der Niereneiterungen. (Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 (Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 1913), 
S. 372—377. 1914. 


Der primäre — auch nichttuberkulöse — Blasenkatarrh ist nach Cohns Ansicht selten, 
meist geht die Erkrankung von der Niere aus, weshalb diesem Organ bei der Untersuchung 
besondere Aufmerksamkeit zuteil werden muß. Ist der Sitz der Krankheit in der Niere ge- 
funden, so erzielt man mit Nierenwaschungen gute Heilerfolge, wie C. an seinem Material 
beweisen kann. Hohmeier (Marburg). 

Sweet, J. E., and L. F. Stewart: The ascending infection of the kidneys. 
(Die aufsteigende Infektion der Nieren.) (Laborat. of surg. res., univ. of Pennsyl- 
vania a. Pennsylvania hosp., Philadelphia.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, 
S. 460—469. 1914. 

Verff. haben eine große Anzahl Tierversuche zur Klärung der Frage der Trans- 
plantation der Ureteren in Blase oder Darm angestellt und haben dabei auch das Ver- 
halten der Infektion und besonders der Lymphbahnen bei dieser studiert. Nach aus- 
giebiger Berücksichtigung der in der Literatur niedergelegten Befunde und unter 
Anführen eigener bei den Experimenten erhobener, kommen sie zu folgenden wichtigen 
Schlüssen: Es existiert ein ausgedehntes Lymphgefäßsystem in allen Schichten von 
Blase, Ureter und Niere. Das Lymphsystem des Ureters steht in direktem 
Zusammenhang mit dem der Blase einerseitsund dem der Niere anderer- 
seits. Eine aufsteigende Infektion geht durch das Lymphsystem, nicht 
durch das Blutsystem oder den Ureter. Beweise: Die Blutbahnen in Blase und 
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Ureter münden in das Hauptblutsystem direkt, und nicht in das der Niere. Infektionen 
im Inneren des Ureters lassen sich in die Lymphbahnen, nicht aber auf der Schleimhaut 
weiter verfolgen. Die Infektion geht bei geschlossenem Ureter und offenen Lymph- 
bahnen auf die Niere über, nicht aber bei umgekehrtem Verhalten. Bei direkter Ver- 
bindung des Nierenbeckens mit dem Darm tritt das charakteristische Verhalten einer 
aufsteigenden Infektion nicht ein. (Abbildungen.) Hoffmann (Dresden). 

Agustoni, A.: Idronefrosi intermittente per distacco ad angolo acuto dell’ 
uretere in rene solitario. (Intermittierende akute Hydronephrose wegen Abknickung 
des Ureters der einzigen Niere.) (Clin. chirurg., Padova.) Gazz. d. osp. e d. clin. 
Jg. 35, Nr. 39, S. 410—411. 1914. 

Frank, Louis: Caleulus anuria. Report of a case. (Anurie durch Stein. Be- 
richt über einen Fall.) Urol. a. cut. rev. Bd. 18, Nr. 3, S. 116—119. 1914. 


Eine über drei Tage anhaltende vollkommene Anurie durch zwei im linken Ureter ein- 
gekeilte Steine. Verdacht einer Hufeisen- oder bloß einer Niere. Nach Einführung cines 
Ureterkatheters in die linke Niere mit großen Schwierigkeiten in zwei Absätzen und Zurück- 
schieben der Steine in das Becken entsteht sehr reichliche, über 24 Stunden anhaltende 
Polyurie und Rückbildung der bedeutenden linksseitigen Hydronephrose. In der an den 
Fall anschließenden Diskussion spricht sich die Mehrzahl für die konservative Behandlung 
und möglichst kleinen Pyelotomie mit Schonung der Nieren aus. Ráskai (Budapest). 

Marion: Traitement des calculs rénaux. (Behandlung der Nierensteine.) Paris 
méd. Jg. 4, Nr. 22, S. 545—552. 1914. 

Marion teilt die Nierensteine nach klinischen, radiologischen, chemischen Gesichts- 
punkten sowie danach ein, wie der Zustand der Nieren ist und ob die Erkrankung, 
wie es gewöhnlich der Fall wird, doppelseitig oder einseitig ist. Nach diesen Gesichts- 
punkten richte sich die Behandlung. Die medizinische Behandlung komme nur in leich- 
ten Fällen und wenn ein Stein im Röntgenbild nicht zu erkennen sei, in Betracht, 
sowie dann, wenn der Allgemeinzustand des Kranken einen chirurgischen Eingriff 
nicht erlaube. Besonders sollte doppelseitige eitrige Nephrolithiasis mit Nephritis 
nicht operiert werden. Der am wenigsten verstümmelnde Eingriff ist die 
Pyelotomie. Sieistdie Operationder Wahlinallen Fällen,indenen man 
sicherist, daß kein Steinin den Buchten der Nierencalices sitzt. Ein Ab- 
suchen des ganzen Nierenbeckens ist von einer Pyelotomie nicht möglich. Hierzu ist 
eine Nephrotomie nötig. Diese muß ausgeführt werden bei mehrfachen Steinen, bei 
Steinen in der Niere, bei Unmöglichkeit der Pyelotomie. Die primäre Nephrektomie 
ist nur erlaubt bei völliger Destruktion der Niere, sowie bei eitriger Nephritis. Die 
Nephrostomie endlich ist auszuführen bei einziger Niere, bei hochgradiger Destruktion 
und doppelseitiger Erkrankung, sowie bei hochgradiger Infektion, wenn man hofft, 
durch Dauerdrainage die Niere zu retten. Zu den einzelnen Eingriffen werden in der 
Arbeit technische Vorschriften gegeben. Ruye (Frankfurt a. Oder). 

Frank, Louis: Renal and ureteral calculus; some observations, with notes on 
calculus anuria. (Nieren- und Ureterstein.) Louisville monthly journal Bd. 30, 
Nr. 11, S. 321—329. 1914. 

Einige Beobachtungen mit Bemerkungen über lie Steinanurice. Baetzner (Berlin). 

Whitehead, Gordon: Extraperitoneal uretero-lithotomy through a median 
suprapubie ineision. With remarks by John Morley. (Extraperitoneale Uretero- 
Lithotomie mittels suprapubischem Medianschnitt.) Lancet Bd. 186, Nr. 17, 8. 1182 
bis 1183. 1914. | 


Ein Fall von Ureterstein im untern Teil des Ureters. Sectio alta, Versuch der transvesi- 
calen Entfernung. Beim Mißlingen derselben wurde der linke Rectus stark zur Seite gezogen 
und nur der Ureter leicht extraperitoneal hervorgezogen und auf zwei Seidenfäden fixiert und 
der Stein entfernt. Veranlaßt durch die leichte Zueängirkeit schlägt Verf. den suprapubischen 
Medianschnitt ohne Eröffnung der Blase für die Uretero-lithotomie im untern Teil des Ureters 
vor. Baetzner (Berlin). 


David, Vernon C.: A bacteriological study of fifty cases of non-tuberculous 
diseases of thg bladder and kidney. (Bakteriologische Untersuchung von 50 Fällen 
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nichttuberkulöser Erkrankungen der Blase und Niere.) (Mem. inst. f. inject. dis., 
Chicago.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, S. 432—437. 1914. 

Autor hat 50 Fälle von nichttuberkulösen Blasen- und Nierenleiden bakteriologısch 
durch Züchtung von Reinkulturen untersucht und in 44 Fällen 73 verschiedene Bak- 
terien gezüchtet, von denen 59 aerob, 14 anaerob waren. In 4 Fällen von Nierenstein, 
einem von Cystitis cystica und einem von essentieller Hämaturie waren Kulturversuche 
negativ. Am häufigsten fand er Koli (23 mal), Staphylococcus albus (15 mal), aureus 
(3 mal). Die der Kolongruppe angehörenden Arten hat er auf ihre verschiedenen Eigen- 
schaften hin geprüft und unterschieden, ebenso die Staphylokokken. Anaerobe Bakterien 
können mit aeroben vergesellschaftet (16 mal), aber auch allein vorkommen (4 mal) 
und eitrige Entzündungen hervorrufen. Genaue Beschreibung derselben, ihrer Eigen- 
schaften und Pathogenität. Wertheim (Coburg). 


Ferulano, Giuseppe: Contribuzione clinica alla litotrisia. (Beiträge zur Klinik 


der Blasensteinzertrümmerung.) Giorn. internaz. d. scienze med. Jg. 36, Nr. 7, S. 318 
bis 320. 1914. 


Zuckerkandl, 0.: Ausgedehnte Schleimhautexcisionen bei multiplen Papillomen 
der Harnblase. Vortrag, geh. a. d. 85. Vers. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Wien, 
Sept. 1913. 

Die zottigen weichen Geschwülste der Harnblase sind, wie klinische Erfahrungen 
und anatomische Untersuchungen erwiesen haben, in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle Carcinome. Auch den anscheinend gutartigen Fällen muß ein latenter Carci- 
nomcharakter zugesprochen werden, denn auch diese können im Gewebe des Trägers 
verimpft, hier zur Bildung von Carcinommetastasen Veranlassung geben. Die Operation 
muß radikal sein, ferner so ausgeführt werden, daß jedes Verschleppen losgelöster 
Tumorteile vermieden werde. Eine ideale Methode stellen in diesem Sinne die endo- 
vesicalen Verfahren dar, die diesen Forderungen vollkommen entsprechen. Doch sind 
alle endovesicalen Verfahren bei großen Tumoren nicht anwendbar. In solchen Fällen 
sind die blutigen Methoden der Operation nach wie vor angezeigt. Der Blasenschnitt 
muß eine breite Zugänglichkeit gewähren: daher Querschnitt mit Einkerbung oder 
Durchtrennung der Recti. Provisorische Vereinigung der Blasenwand mit der Haut 
für die Dauer der Operation. Große, die Blase füllende Exemplare von Tumoren müssen, 
ehe der Stiel zur Excision zugänglich wird, durch Morcellement verkleinert werden. 
Zuckerkandl verwendet zu diesem Zwecke Zangen, die an ihrem Ende eine Kapsel 
tragen, um auf diese Weise das Verstreuen von losgelösten Gesch wulstteilen zu hindern. 
Nach der Operation wird die Blase mit Kochsalzlösung ausgegossen. Multiple, über 
weite Flächen der Blase verstreute Geschwülste, Rezidivformen usw. erheischen ein 
eiwereifenderes Verfahren. Wichtig ist es, nach abgeschlossener Heilung die Blase 
rach etwaigen übersehenen Geschwülsten sorgfältig mit dem Cystoskop abzusuchen. 
Sir d solche vorhanden, so werden sie endovesical mit dem elektrischen Funken zer- 
stört. Die Revisionen sind in Intervallen von einigen Monaten zu wiederholen. Die 
bisher erzielten Resultate sprechen, für die Methode. ` ‚Rost (Heidelberg). 


Arnold, Max: Trichomonas vaginalis Donné als Parasit in der Harnblase einer 
Gravida. (Frauenspit., Basel-Stadt.) Zeitschr. f. gynaekol. Urol. Bd. 4, H. 6, S. 215 
bis 221. 1914. 


- Wossidlo, H.: Instrument zur Mesothoriumbehandlung von Blasencarcinomen. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 (Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 
1913), S. 424—428. 1914. 

Erich Wossidlo verwendet zur intravesikalen Mesothoriumbehandlung bei Blasen- 
carcinomen ein Cystoskop, an dessen Schnabel sich oben eine abschraubbare Kappe zwecks 
Einlage für die Mesothoriumfilter befindet. Darunter ist die eystoskopische Lampe in der 
Weise angebracht, daß man sowohl von der konvexen als auch von der konkaven Seite die 
Blasenwand beleuchten kann. Zwecks Betrachtung des hinteren Teiles der Blase läßt sich eine 
direkte Optik einschieben, während für den vorderen Teil bei Beleuchtung und Mesothorium- 
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behandlung ein Tubus mit Prismenspiegelung angesetzt wird. Das Instrument wird bis zum 
Kontakt an den zu behandelnden Tumor herangeführt und dieser 1—2 Stunden bestrahlt. 
W. hat bisher einen Fall von Blasencarcinom in dieser Weise behandelt. Ein abschließendes 
Urteil läßt sich jedoch, da die Zeit noch zu kurz ist, nicht fällen. Casper verwendet, um 
eine möglichst lange Einwirkung auf den Blasentumor ausüben zu können, einen gewöhn- 
lichen N&elaton-Katheter, an dessen peripheres Ende die das Radium oder Mesothorium 
enthaltende Kapsel eingeschoben wird. Peripher vor der Radiunstelle wird ein kleines 
Löchelchen vermittelst Thermokauters eingebrannt und der Katheter möglichst tief in die 
Blase eingeführt und als Dauerkatheter daselbst 6—8 Stunden belassen. Über 2 Fälle, die 
in dieser Weise behandelt wurden, läßt sich infolge der Kürze der Zeit noch kein Urteil 
fällen. Münnich (Erfurt). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


McKenna, Charles Morgan: A device for the treatment of prostatitis. (Zur 
Behandlung der Prostatitis.) Illinois med. journal Bd 25, Nr. 4, S. 223—224. 1914. 


Um in Fällen von Prostatitis die Biersche Hyperämie an der Prostata applizieren zu 
können, hat Me Kenna folgendes Instrument konstruiert. Ein ca. 8cm langer und ca. 3 cm 
dicker, vorne rund auslaufender Glastubus trägt an der Seite eine ovale Einsenkung, in welche 
eine kleine Öffnung mündet. In das hintere, offene Ende des Tubus tritt ein Glasrohr, das in 
der erwähnten Öffnung endigt. Der Tubus wird in der Weise in das Rectum eingeführt, daß die 
Einsenkung an die Prostata zu liegen kommt. Bringt man mittels eines passenden Gummi- 
schlauches das Glasrohr mit einer Handspritze in Verbindung, so wirkt beim Ansaugen der 
Spritze der Glastubus bzw. die an ihm angebrachte Einsenkung nach dem Prinzip einer Saug- 
glocke. McKenna berichtet über 4 Fälle, in denen er mittels dieser Behandlung einen ausgezeich- 
neten Erfolg erzielte. Sazınger (Erlangen). 


Bisselick, J. W. van: Eine neue Methode zur Nachbehandlung der Prostatek- 
tomie. (Chirurg. Univ.-Klin. v. Prof. Dr. Rotgans, Amsterdam.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 41, Nr. 12, S. 503—504. 1914. 


Die Methode besteht darin, daß Rotgans die Blasenwunde bis auf ein kleines Loch zu- 
näht, durch das ein Tampon eingeführt wird. Dieses Loch wird mit ciner Catgutnaht tabaks- 
beutelartig umstochen, der Faden aber erst geknüpft, wenn nach 1—2 Tagen der Tampon 
entfernt worden ist. Die Blase erhält einen Dauerkatheter und wird täglich von oben nach 
unten gespült. Von den neun so operierten Kranken gingen 6 nach 14 Tagen mit fast ge- 
schlosseneroberer Wundeumher. Bei zwei der anderen war der Catgutfaden beim Knüp- 
fen gerissen und der dritte litt an Carcinom. Kotzenberg (Hamburg). 


Pasteau, O.: Le radium dans le traitement des cancers de la prostate. (Die 
Radiumbehandlung des Prostatacareinoms.) Rev. prat. des malad. des organes génito- 
urin. Jg. 11, Nr. 62, S. 111—117. 1914. 

Mitteilung der Technik der Radiumbehandlung des Prostatacarcinoms. Die 
Prostata wird entweder vom Damm oder nach suprapubischer Eröffnung der Blase 
freigelegt, oder vom Rectum, der Urethra oder diesen beiden natürlichen Öffnungen 
zugleich behandelt. Die Behandlung vonder Urethra ausistdie beste. 16 Pa- 
tienten hat Verf. der Radiumbehandlung unterworfen. Die Diagnose Careinom wurde 
nur durch die Beobachtung und klinische Untersuchung gestellt. Bei 2 Patienten ist 
der Tumor verschwunden, seit 4 bzw. 3 Jahren in dauernder Beobachtung. Es gibt 
an der Prostata offenbar verschiedene Carcinomformen, die auch verschieden auf das 
Radium reagieren. Die Behandlung soll solange fortgesetzt werden, bis 
die tumorhaltige Prostata beweglicher geworden ist; alsdann soll sie 
‘operativ entfernt werden. Länger fortgesetzte Behandlung verwandelt die Pro- 
stata in eine fibröse Masse, deren Exstirpation unmöglich ist. Noch zweekmäßiger 
ist es, den Prostatatumor zunächst so radıkal wie -möglich zu beseitigen und dann 
mit Radium zu behandeln. Die meisten Patienten entziehen sich vorzeitig der Be- 
handlung, sobald sie eine Besserung der Beschwerden verspüren. Frangenheim (Cöln). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Lenormant, Ch., et D. Petit-Dutaillis: L’amputation haute du col utérin com- 
binee & la colpectomie (operation de Bouilly) dans le traitement des prolapsus 
génitaux. (Die hohe Amputation des Uterushalses kombiniert mit Kolpektomie 
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[Operation nach Bouilly] bei der Behandlung des Genitalprolapses.) Journ. de 


chirurg. Bd. 12, Nr. 4, S. 425—436. 1914. 

Vorführung des Operationsverfahrens an 10 Figuren. Die Methode soll 1. eine Involution 
des Uterus, der meist hypertrophisch ist, herbeiführen, 2. die Scheide in ihren Durchmessern 
verkürzen, 3. die Stütze des Damms wiederherstellen. Ein rechteckiger Lappen der vorderen 
Scheidewand wird türflügelförmig aufgeklappt, und vom Cervix abgeschoben mit der Basis 
am Orificium gelegen, die Blase wird sodann von der tiefen Schicht des vorderen Scheiden- 
lappens abgetrennt, die cervikalen Äste der Uterina werden beiderseits unterbunden, die 
vordere Muttermundslippe abgetragen, exakte Vereinigung des mittleren Teils der Vaginal- 
schleimhaut mit der Uterinschleimhaut, sodann wird durch queren Schnitt unter der unteren 
Lippe der hintere Teil des Cervix freigelegt und abgetragen; Vereinigung der Mitte des hinteren 
Scheidenlappens mit der Uterinschleimhaut durch Naht, die seitlichen Scheidenwundränder 
werden dann durch Naht miteinander vereinigt. Darauf Scheidendammplastik durch Ex- 
cision einer dreieckigen Figur. Frank (Köln). 


TEREM Gliedmaßen. 


Axhausen, G.: Die Entstehung der freien Gelenkkörper und ihre Beziehung 
zur Arthritis deformans. 

Vortr. hält den Königschen Modus der allmählichen Bildung der freien Körper 
in loco durch reaktive dissezierende Prozesse in der Umgebung eines primär geschädig- 
ten Gelenkbezirkes für bewiesen. Ausschlaggebend hierfür sind die Untersuchungen 
an den sog. Vorstadien der Gelenkkörper. Die Schädigung einer umschriebenen Gelenk- 
partie führt zu gesetzmäßigen reaktiven Folgeerscheinungen lokaler und allxemeiner 
Natur. Die lokalen Erscheinungen, regenerativer Natur, bewirken die Gelenkkörper- 
bildung, die allgemeinen, deren Natur wir nicht kennen, fallen zusammen mit dem, 
was man fälschlich die konsekutive Arthritis deformans nennt. Die lokalen Folge- 
erscheinungen bestehen erstens in einer Reorganisierung toten Knorpels zu lebendem 
Faserknorpel, durch Zelleinwanderung vom benachbarten lebenden Knorpel und 
zweitens in dem resorbierenden und dissezierenden Andringen des umgewandelten 
subehondralen Marks (subehondrale Dissektion). Überwiegt die subehondrale Dissek- 
tion, so kommt es zu einer Lockerung des umschriebenen geschädigten Gelenkbezirks, 
der durch die mechanische Einwirkung die Exfoliation folgt. Folgt Vortr. für den 
Bildungsmodus der Anschauung Königs, so nimmt er als Ursache der 
primärenSchädigungumschriebenerGelenkbezirkemitBarthdasTrauma 
an. Die Mechanik des Traumas am Kniegelenk ist fast ausnahmslos das 
Zusammenprallen der Patella mit der überknorpelten Femurfläche 
durchdirekte Gewaltvonvornundvornseitlich. Dies ist begreiflich, weil hier 
an exponiertester Stelle Knorpel auf Knorpel ruht. Daraus erklärt sich die Lokalisie- 
rung der Defekte (60% vordere überknorpelte Femurfläche, 30°% Patellarhinterfläche). 
Weiterhin beweist diese Auffassung das häufige gleichzeitige Befassensein beider 
Stellen. Als sicheren histologischen Beweis der traumatischen Genese der freien Ge- 
lenkkörper konnte Vortr. Knorpelsprünge nachweisen, die auf beiden Seiten von Zonen 
stärkerer Knorpeldegeneration umgeben waren. Auch in Fällen, wo in der Anamnese 
von Trauma nichts angegeben wurde. Die praktischen Schlußfolgerungen des 
Vortr. sind: Da erfahrungsgemäß der freie Körper häufig nur einen Teil des geschädig- 
ten Gelenkbezirkes darstellt, ist bei Solitärkörpern die einfache Entfernung nicht aus- 
reichend. Es ist vielmehr prinzipiell die breite Eröffnung des Gelenkes indiziert, um 
die Revision der bekannten Bildungsstätten der freien Gelenkkörper und die Ent- 
fernung aller irgendwie veränderten Knorpel vorzunehmen. Nur so kann die schäd- 
liche Einwirkung zurückgelassener nekrotischer Knorpelanteile ausgeschlossen werden. 
Auch bei den anderen Formen der traumatischen Arthritis deformans sind Knorpel- 
läsionen die Krankheitsursache. Es ist daher auch hier häufiger als bisher von der 
Arthrotomie ausgiebiger Gebrauch zu machen, sowohl in den Fällen, in denen der 
Dissektionsprozeß, da er den Knochen mit einschließt, am Röntgenbild erkennbar ist, 
als auch beim negativen Rë: genbild, wenn aus dem Symptomen auf eine Knorpel- 
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läsion zu schließen ist. Auch die Arthritis deformans juvenilis unbekannter Ätiologie 
ist eine larvierte traumatische Arthritis deformans und als solche der operativen 
Therapie zugänglich. Vortr. verfügt über eine Anzahl guter Erfolge dieser erweiterten 


Indikationsstellung zur Operation. 

Diskussion: Barth-Danzig hat sich früher mit derselben Frage beschäftigt; nach seiner 
Ansicht entstehen freie Gelenkkörper durch traumatische, durch arthritische und durch trau- 
matisch-arthritische Prozesse. 

Goetjes-Cöln-Lindenburg weist auf die Bedeutung hin, die die Kreuzbänder auf die Ent- 
stehung solcher freien Gelenkkörper hat; er hat in drei Fällen beobachten können, daß durch 
Ausriß des Knorpels durch die Wirksamkeit der Kreuzbänder freie Gelenkkörper entstehen. 
Die diese Verletzung hervorrufende Ursache ist meist sehr geringfügig; ein kleiner Fehltritt 
genügt, um nach einiger Zeit das Bild der Gelenkmaus entstehen zu lassen. Kalzenstein. 


Payr: Weitere Erfahrungen über Mobilisierung ankylosierter Gelenke. 

Die von ihm verwendete Fascientransplantation bezweckt in erster Linie die 
Isolierung der beim Meißeln oder Sägen sich abgesprengten Knochenstückchen, die 
Veranlassung geben zur Bildung freier Gelenkkörper, vor allem wirkt aber der 
Fascienlappen auf den nach der Operation auftretenden Bluterguß ein. 
Kurze Besprechung der Änderungen der Technik an einzelnen Gelenken. Im Knie 
wird die Patella entweder in einer eigenen Sitzung vorher oder bei der Hauptoperation 
mit Fett unterfüttert. Bei der Rekonstruktion des Streckapparates wird eine Peroneus- 
sehne mit Fascie umwickelt benutzt. Das Kirsch.nersche Falzstück wird wegen der 
Gefahr der Lockerung aus seinem Lager in letzter Zeit nicht mehr verwendet, sondern 
wieder von zwei seitlichen Schnitten aus operiert. Zur Verhütung seitlicher Beweglich- 
keit wird eine breite Rinne für die Patella und Strecksehne in die Vorderfläche der 
Kondylen gemeißelt. Am Hüftgelenk kommt entweder die Volkmannsche Meißel- 
resektion mit nachfolgender Fett-Fascieneinlagerung oder eine Osteotomie am Schenkel- 
hals mit Bildung eines Sattelgelenkes für zweiachsige Bewegung in Betracht. Am 
Ellbogengelenk werden Triceps und Ulna mit einem Fascienmantel umhüllt. Bei 
den Fingergelenken und an der Handwurzel wurde in letzter Zeit Fett benutzt. 
Das fernere Schicksal der Nearthrosen wurde durch eingehende Nachuntersuchungen 
studiert. Es entwickelt sich keine Arthritis deformans, keine schwere sekundäre 
Deformität. Der dicke fibröse Überzug der Gelenkenden gleicht der Auskleidung einer 
Sehnenscheide. Die neugebildete Gelenkhöhle ist als Schleimbeutel anzusehen, welche 
trotz ausgedehntester Kapselexstirpation zur Entwicklung komnit. Die Gelenkkörper 
zeigen, obwohl sie nicht nach der Rouxschen Forderung für das Ausbleiben von Auf- 
brauch, nicht von Knorpel bedeckt sind, keine Änderungen in der Größe und Form; 
der architektonische Aufbau bietet eine weitgehende fiunktionelle Anpassung an die 
neugeschaffene Mechanik dar. Die Tiefensensibilität und die Reflexe sind vollständig 
erhalten. Sie genügen statisch den höchsten Anforderungen. Die Indikationsstellung 
erfährt insofern eine Einschränkung, als Payr nach einer üblen Erfahrung vor Mobili- 
sierung nach Resektionen wegen Tuberkulose warnt. Vortr. stellt 4 Fälle vor, 1 Fall 
von Hüftankylose, 2 Fälle von Kniearthroplastik, 1 Fall von Nearthrosenbildung an 
einem Interphalangealgelenk. In allen Gelenken ist ausreichende Beweglichkeit und 
sichere Führung der Mechanik vorhanden. Vortr. hat in den letzten 2 Jahren 22 Fälle 
von blutigen Mobilisierungen an den verschiedensten Körpergelenken gemacht mit 
5 Mißerfolgen. Das Befinden bei den vor 2 Jahren vorgestellten, am längsten zurück- 


liegenden (4 Jahre) Kniefall ist andauernd ein treffliches. 
Diskussion: Göbell-Kiel hat in 4 Fällen von Ellbogengelenksversteifung durch freie 
Fascienübertragung und Bedeckung der Knochenenden mit dieser Fascie befriedigende Resultate 
erzielt. 
Röpke: Fettlappeneinlagerung bei Operationen an tuberkulösen Gelenken. [mke] 
Vortr. hat weiter gute Erfahrungen gemacht mit der Fetteinlagerung. Die Indi- 
kationen, wie sie Payr aufgestellt hat, sind im allgemeinen dabei zu beobachten, doch hat sich 
gezeigt, daß auch bei lange bestehenden Entzündungen und Fisteln an den Gelenken noch ein 
Erfolg mit der Resektion und der Fetteinlagerung erzielt werden kann. Neu hat Vortr. den frei- 
transplantierten Fettlappen angewandt zur Ausfüllung des Defektes nach Exstirpatien eines 
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Meniscus am Kniegelenk zum Ersatz eines exstirpierten Handwurzelknochens und in der Be- 
handlung der kongenitalen Hüftgelenksluxation. Bei Fällen mit tuberkulös erkrankten Gelen- 
ken hat Vortr. am Ellbogen-, Hüft- und Kniegelenk operiert. Auch in den Fällen, wo alte Fisteln 
und Eiterherde bestanden, ist am Ellbogen und Hüftgelenk ein sehr guter Erfolg erzielt worden. 
Die Fettlappen sind anstandslos eingeheilt, die Schnitte sind so zu legen, daß die Muskulatur 
so wenig wie möglich geschädigt wird, es ist mit Rücksicht auf einen guten Heilverlauf ohne 
Blutleere und mit exaktester Blutstillung zu operieren und gründlich alles Kranke zu exstir- 
pieren. Der erste immobilisierende Verband bleibt 3 Wochen liegen, besonders an den großen 
Gelenken. Neben der Allgemeinbehandlung des tuberkulös kranken Individuums ist die 
Nachbehandlung dieselbe wie bei den Fällen mit anderen Gelenkerkrankungen. An 
Bildern werden die Heilerfolge in 7 Fällen demonstriert. Während am Ellbogen- und 
Hüftgelenk trotz vorhandener Abscesse und Fisteln die funktionellen Heilresultate aus- 
gezeichnet sind, sind solche an den beiden Kniegelenken nicht zu verzeichnen. In dem einen 
Falle mit Eiterung und Fistel trat nachträglich infolge Nichtheilens einer Fistel eine teilweise 
Ausstoßung des zwischen den Kondylen liegenden Fettlappens ein, wodurch die Beweglichkeit 
des Kniegelenks nur sehr gering ausgefallen ist. Im anderen Falle haben nachträgliche, bei 
den Übungen auftretende Blutergüsse und nicht genügend ausgiebige Resektionen an den 
Femurkondylen den ursprünglich guten Erfolg mäßiger gestaltet. In diesem Fall hat sich auch 
unter der äußeren Haut ein circumscriptes Rezidiv gebildet, das unter geeigneter Behandlung 
zru Ausheilung gelangt. In beiden Fällen ist aber die Patella durch die Unterpolste- 
rung mit Fett beweglich geblieben. Dieses ist wichtig für die Erhaltung der Funktion 
der Streckmuskulatur, da später vorzunehmende operative Mobilisierung bessere Aussicht auf 
Erfolg bictet. 

Schaack-Petersburg berichtet über 12 mit Fascientransplantation ausgeführte Gelenk- 
mobilisierungen. Die besten Resultate wurden am Unterkiefer erreicht. 
Hacker-Graz hat 5 günstige Resultate am Kniegelenk und 2 Schlottergelenke erhalten. 
Überziehen mit Fascie oder Bruchsack genügt. Auch am Interphalangealgelenk gutes Resultat. 

Katzenstein (Berlin). 

Morison, J. Rutherford: Aneurysms. (Aneurysmen.) Brit. journal of surg. 

Bd. 1, Nr. 4, S. 724—727. 1914. 


Mitteilung von 3 Fällen. 1. Traumatisches Aneurysma der Arteria radialis nach 
Stichverletzung. Excision. 2. Traumatisches Aneurysma der Arteria poplitea nach 
einem Sturz vom Velo. Größe ciner Cocosnuß. Gangrän einiger Zehen, der Ferse und einer Stelle 
am Unterschenkel. Operation nach Matas ohne nachteilige Folgen für die Gangrän. Ein Monat 
später Amputation der gangränösen Zehen und Excision des gangränösen Lappens an der 
Ferse; Deckung des Defekts durch Plastik. Heilung p. p. Bildung eines Geschwürs am Unter- 
schenkel. Nach der Entlassung Vernachlässigung des Kranken. Phlegmone. Absetzung des 
Beins im Knie, 4 Monate nach der 1. Operation. 3. Großes Aneurysma.der Art. subclavia. 
Heftige Schmerzen im Arm; dieser anästhetisch und geschwollen. Operatives Freilegen des 
Aneurysmensacks und der Art. anonyma. Diese zeigte lateral eine kranke Stelle, die einriß. 
Ligatur ober- und unterhalb der Verletzungsstelle; Ligatur der C'arotis communis; Fixieren eines 
Fascienstreifens um die Gefäße. Die Schmerzen im Arm verschwanden. Eine zunächst voll- 
ständige Lähmung und Anästhesie besserte sich später. Freysz (Zürich). 

Laquerritre: Ostéomes post-traumatiques de la portion charnue des muscles. 
(Posttraumatische Osteome im Fleischabschnitt der Muskeln.) Rev. de méd. lég. 
Jg. 21, Nr. 4, S. 101—102. 1914. 

Kurzer Bericht über 4 Beobachtungen, bei denen sich im Röntgenbild cine u mschrie- 
bene Verdichtung im Muskcelschatten fand (2mal im Musculus brachialis internus, 
2mal im Quadriceps). Bergemann (Berlin). 

Gerlach: Über juvenile Gangrän. (Städt. Krankenh. a. Urban, Berlin.) Frank- 
furt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 15, H. 2, S. 243—267. 1914. 

Verf. hat an einem wegen spontaner Gangrän bei einem 19jährigen jungen Manne am- 
putierten Unterschenkel die Arteria tibialis posterior und poplitea histologisch untersucht, 
und folgendes mikroskopische Bild vorherrschend gefunden: Ausfüllung der Arterien mit 
einer zellreiches Bindegewebe enthaltenden von kleineren und größeren Gefäßen durchsetzten 
Obturationsmasse, an die sich eine hellere, zellarme Schicht, die als gewucherte Intima auf- 
zufassen ist, anschließt. Die Elastica interna ist an mehreren Stellen von vascularisiertem 
Bindegewebe durchbrochen, das aus der Adventitia stammt. Vereinzelte Stellen mit zahl- 
reichen Blutschollen in der Nähe der Elastica interna lassen den Verf. vermuten, daß es sich 
um eine primäre Wucherung der Intima handelt, und cine in deren Folgen auftretende 
Thrombose, die von der Adventitia aus organisiert wird. Auch die begleitenden Venen waren 
großenteils obturiert. Verf. sicht das Krankheitsbild als juvenile Gangrän durch End- 
arteriitis obliterans an, die wohl nach den neueren Untersuchungsergebnissen als erste 
„aufsteigende“ Periode der zur Arteriosklerose führenden Gefäßwandvcränderungen auf- 
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gefaßt wird, sich aber dadurch scharf von dieser unterscheidet, daß auch in den späteren 
Stadien die regressiven Veränderungen, wie hyaline Entartung und Kalkablagerung aus- 
bleiben. Aus demselben Grunde ist es nach Ansicht des Verf. auch unrichtig, die Endarteriitis 
obliterans als „präsenile Gangrän“` unter die „angiosklerotische Gangrän` mit einzubegreifen, 
wie es Zoege von Manteufel will. Die sonst als Ursachen der juvenilen Gangrän ange- 
sehenen Bedingungen, akute und chronische Infektionen, allgemeine körperliche Schwäche 
in Verbindung mit chronischen Schädlichkeiten wie Nässe und Kälte, neuropathische Grund- 
lage fehlten im Falle Gerlachs vollständig. Nur ein gewisser Nicotinabusus (15—20 Ziga- 
retten täglich) konnte in Frage kommen. Diabetes, Alkoholismus, Bleivergiftung und Gicht 
fehlten ebenfalls. Den ätiologischen Zusammenhang mit einem keineswegs sicher nach- 
gewiesenen Unfalle (RiB mit dem Fuße an einem Drahtende) lehnt Verf. ab, da jede Infektion 
fehlte und die Gangrän erst 4 Wochen nach dem Unfall eintrat, da ferner auch auf der linken 
Seite bereits Pulslosigkeit in den größeren Gefäßen festgestellt wurde. Dadurch wird die 
Prognose quo ad sanationem natürlich ungünstig, wie überhaupt die Erfahrung gemacht wird, 
daß „je jünger die Kranken sind, um so verheerendere Folgen die Endarteriitis 
obliterans hat“. Meist bewegt sich das Alter der davon Betroffenen zwischen 30 und 
50 Jahren. Bezüglich der Therapie spricht der Fall Gerlachs gegen die arteriovenöse 
Anastomose, da auch die begleitenden Venen obliteriert waren. Sievers. 


Zwirn, D., et L. Hayem: R£sections nerveuses dans les gangrènes doulou- 
reuses. (Nervenresektion bei schmerzhafter Gangrän.) (Höte- Dieu, Marseille). 
Prov. méd. Jg. 21, Nr. 17, S. 184—185. 1914. 

Die Schmerzen beim Altersbrand werden bei besonderer Intensität durch Narkotica 
allein nicht gelindert, sie erheischen nicht selten ein chirurgisches Vorgehen. Als 
Angriffspunkte kommen die Nervenstämme selbst in Betracht. Bei der unteren Ex- 
tremität hat die Dehnung des Ischiadicus und Cruralis sowie des Tibialis keinen 
Dauererfolg gebracht. Die einfache Durchtrennung der betreffenden Nerven hat bei 
rascher Wiederverheilung der Stümpfe kein besseres Resultat zu verzeichnen. Da- 
gegen ist die Nervenresektion geeignet, die Sch merzempfindung radikal 
zu beseitigen. Die operative Freilegung der Nerven soll in der Nähe 
des Gangränherdes stattfinden, um gesundes Gebiet möglichst zu scho- 


nen. 

Bei einem Falle von doppelseitiger, seniler Zehengangrän hat eine 2 cm breite Resektion 
des Nervus tibialis hinter dem innern Knöchel und eine solche des Nervus peronaeus super- 
ficialis in der Höhe des mittleren Unterschenkeldrittels nicht allein die unerträglichen Schmerzen 
beseitigt, sondern auch die Erkrankung selbst günstig beeinflußt. Der Stillstand bzw. teil- 
weise Rückgang der Gangrän findet in der Beseitigung angiospastischer Momente seine Er- 
klärung. Meyer (Köln a. Rh.). 


Obere Gliedmaßen: 


Schultze, Ernst 0. P.: Die habituellen Schulterluxationen. Klinischer und 
experimenteller Beitrag. (Chirurg. Univ. - Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 104, H. 1, S. 138—173. 1914. 

Schultze hat die seit 1908 in der Berliner Universitätsklinik beobachteten 
26 Fälle von habitueller Schulterluxation nachuntersucht. In 16 Fällen — an 14 Pa- 
tienten— war operiert worden. Bei dem Eingriff wurde von einem vorderen Längs- 
schnitt aus der Deltoideus stumpf durchtrennt, die Gelenkkapsel an der Vorderseite 
freigelegt und das Gelenk in den meisten Fällen eröffnet; auf eine Untersuchung des 
Gelenkinnern ist stets verzichtet worden. Die Wundränder der Kapsel wurden 
übereinander verzogen und unter Verdoppelung der Kapselwand mit- 
einander vernäht. In einzelnen Fällen wurde die Kapsel auch ohne Ge- 
lenkeröffnung durch Raffnähte verkleinert. Besonderheiten des Kapsel- 
gewebes wurden im allgemeinen bei den Operationen nicht festgestellt, nur daß es ge- 
legentlich auffallend dünn und leicht zerreißlich war. Ein Erfolg des Eingriffes ist nur 
anzunehmen, wenn binnen mindestens 2 Jahren kein Rezidiv erfolzt. In diesem Sinne 
können von 13 Patienten (der 14. ist erst seit 1!/, Jahren rezidivfrei) nur 6 als geheilt 
angesehen werden, auch von diesen fühlen sich 2 nicht ganz sicher. Von den Miß- 
erfolgen betrafen 3 schwere Epileptiker, bei denen sich die Rezidive schon nach wenigen 
Monaten wieder einstellten. Die Kapselraffung gibt also durchaus kein 
sicheres Resultat, wobei zu beachten ist, daß auch unterden nicht operierten 
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Fällen, die mit Desaultschem, Verband, Hoffascher Bandage oder Blutinjektionen 
in die Gelenkhöhle behandelt wurden, einige rezidivfrei blieben. Zum genaueren 
Studium der Ursachen unserer therapeutischen Mißerfolge hat Sch ultze eine Reihe von 
Leichenversuchen angestellt, nachdem eine Prüfung der Anamnese aller beobachteten 
Fälle ergeben hatte, daß die primäre Verrenkung entweder bei Hyperab- 
duktion oder bei Überstreckung des Armes nach hinten entstanden war. 
Die Leichenversuche zeigten nun, daß es sich bei der Schulterluxation nicht 
um Längsrisse in der Kapsel handelt, sondern daß die Kapsel an ihrer 
Insertionsstelle von der Scapula oder vom Humerus abreißt. Nach der 
Reposition können sich die Wundränder nicht aneinanderlegen, die Lücke wird 
durch dehnbares Narbengewebe ersetzt. Wurde dieser Zustand an der Leiche 
durch Einfügen eines Fascienlappens in die Lücke nachgeahmt, so konnte der Arm 
immer wieder spielend leicht reluxiert werden. Die Kapselraffung im vorderen Abschnitt 
hatte dann nur einen Zweck, wenn sie bei vorderem Abriß mit sehr weitgreifenden 
Nähten und möglichst medial vorgenommen wurde. Nach einfacher Dehnung der 
Kapsel kam keine Luxation, höchstens eine Subluxation zustande, Durchtrennung der 
Muskeln führte ebenfalls nur zu einem unwesentlichen Herabsinken des Armes. Ein 
AbriB von Muskelinsertionen oder knorpeligen Pfannenabschnitten trat bei den 
Leichenversuchen nie ein. Auch klinisch sind Knochenverletzungen bei habitueller 
Schulterluxation außerordentlich selten. Gerade die primär mit Verletzungen an den 
Tubercula einhergehenden Verrenkungen werden selten habituell. Die Muskel- und 
innerenGelenkverletzungensindinder MehrzahlderFälleeinesekundär 
entstandene Folgeerscheinung der habituellen Luxation. Wenn die Hem- 
mung durch die Kapsel fehlt, wird die Knochenhemmung stärker in Anspruch ge- 
nommen, und Läsionen der Gelenkfläche sind häufiger. In einem Falle (Epileptiker) 
war es zu vollkommener Resorption eines Knochenabschnittes oberhalb des Tuberculum 
majus gekommen, was als traumatische Erweichung ohne vorhergehende direkte 
Frakturierung des Tuberculum aufgefaßt wird. Wichtig sind gute Röntgenbilder, am 
besten Stereoskopaufnahmen. In einigen Bildern fand sich ein feiner, senkrecht zur 
Gelenkachse verlaufender strichförmiger Schatten an der Stelle des angenommenen 
Kapselabrisses, gelegentlich auch periostale Knochenwucherungen am Humerus an 
der Abrißstelle. Als Folge der lange bestehenden habituellen Luxation wird ein ver- 
änderter Krümmungsradius des Kopfes mit Verlängerung des Halses aufgefaßt. Eine 
etwaige Abflachung des Kopfes kann dagegen vielleicht als Disposition zur habituellen 
Luxation betrachtet werden, ebenso wie die mangelhafte Torsion, d. h. ein zu kleiner 
Neigungswinkel zwischen der Ebene des Kopfes und des Schaftes. Die Mehrzahl der 
Fälle kommt durch den ersten Verletzungstyp: Hyperabduktion, zustande. Für ope- 
rative Eingriffe stellt Schultze nunmehr folgende Forderungen auf: Bei der Ope- 
ration muß ein freier Einblick in die Gelenkhöhle möglich sein. Ein Auf 
klappen von hinten her, unter temporärer Durchsägung empfiehlt sich nur, wenn 
gröbere Verletzungen anzunehmen sind. Zweckmäßiger ist die Reluxation des 
Kopfes, wobei frei flottierende Zotten und Knorpelstücke bequem abgetragen werden 
können. Bei Abreißung an den Tubercula sind die Muskelansätze nach W. Müller 
vorzunähen. Zur Kapselraffung ist der axillare Weg nach Schlange und 
Thomas vorzuziehen: Schnitt am Unterrand des Pectoralis maj., Beiseiteschieben 
von Gefäßen und Nerven, Raffung bei geringer Innenrotation und Elevation des 
Armes. Schultze schlägt vor, den Kapselraum in querer Richtung zu ver- 
engen und einen Fascienlappen aufzusteppen, der an der Abrißstelle 
der Kapselam Knochen mit 2 Krammnägeln fixiert wird. Bergemann. 
Untere Gliedmaßen: 

Galeazzi, Riccardo: La cura della lussazione congenita del’ anca. (Die Be- 
handlung der angeborenen Hüftluxation.) Arch. di ortop. Jg. 31, Nr. 1, 55—175. 1914. 

Die Arbeit enthält eine ausführliche Zusammenstellung der bei der Behandlung 


— 687 — 


der angeborenen Hüftluxation geübten Methoden sowie der Indikationen und Erfolge, 
vor allem eine genaue Darstellung und Würdigung der Lorenzschen Methode. Bezüg- 
lich der vom Autor selbst angegebenen Einrichtung der Luxatio praecotyloidea durch 
einfache Detorsion (Einwärtsdrehung) und kurze Fixierung in leichter Abduction und 
Einwärtsrotation wird über günstigen Erfolg in 37 von 40 Fällen berichtet. Blutige 
Operation wird nur in ganz seltenen Fällen von Zwischenlagerung der 
Gelenkkapsel oder des knorpeligen Pfannenrandes befürwortet. Die 
Priorität für die unblutige Einrenkung wird dem Italiener Agostino Paci zugesprochen. 
Nägelsbach (Erlangen). 

Lejars, F.: Contribution & P’etude de la résection dans les traumatismes an- 
ciens de la hanche. (Beitrag zum Studium der Resektion wegen alter Verletzungen 
des Hüftgelenkes.) Bull. et mem. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 40, Nr. 15, 
S. 497—505. 1914. 

Lejars hebt hervor, daß derbesteZugang zum Gelenk vom Bogenschnitt, nach 
Kocher, hinter und unterhalb des Trochanter erreicht wird. Man soll den Kopf nicht 
heraushebeln, sondern in situ abtragen. Ausgedehnte Abtrennungen der Kapsel 
und des Periosts vom Knochen sind auf alle Fälle zu vermeiden. Bergemann. 

Hohmeier und Magnus: Experimentelles zur Kniegelenkchirurgie. 

Die Vortr. haben zur Feststellung, unter welchen Umständen die Mobilisierung 
ankylosierter Gelenke zustandekommen, eine größere Anzahl Vergleichsversuche ge- 
macht. Sie entfernten im Kniegelenk von Kaninchen die Knorpelflächen total und 
legten in einem Teil der Versuche Muskel bzw. Fascie zwischen die Knochenwund- 
flächen, im anderen Teil wurde von einer Zwischenlagerung von Gewebe abgesehen. 
Das überraschende Ergebnis dieser Versuche ist, daß in jedem Falle ein bewegliches 
Gelenk resultierte, ob Gewebe zwischengelagert war oder nicht. Es werden genaue 
anatomische Untersuchungen mitgeteilt, aus denen erhellt, daß am Schluß die Enden 
der beiden Knochen mit fibrösem Narbengewebe bedeckt sind. Dieses ist bei Muskel- 
zwischenlagerung aus fibrös degenerierten Muskeln entstanden und bei Weglassen 
eines Zwischengewebes aus dem Granulationsgewebe, das sich an beiden Knochen- 
enden gebildet hatte. Das Wesentliche für die Entstehung eines Gelenkes ıst im Ex- 
periment nicht die Zwischenlagerung von Muskulatur, sondern die Erhaltung der 
Funktion, die ihrerseits durch das Vorhandensein des Streckapparates und der Seiten- 
bänder bedingt ist. Katzenstein (Berlin). 

Vulpius, Oskar: Knochenplastik bei Patellarfraktur. (Prof. Dr. Vulpsussche 
orthop.-chirurg. Klin., Heidelberg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3/4, 8. 545 
bis 548. 1914. 

Bei einer Patellarfraktur mit einer gewaltigen Diastase hat Vulpius aus der Vorder- 
fläche des zentralen Fragments einen zungenförmigen, ca. einen Querfinger breiten Periost- 
knochenlappen gebildet, dessen Basis am lateralen Kniescheibenrand lag und zentralwärts 
gerichtet war. Dieser Knochenlappen wurde über das periphere Bruchstück hinübergeschlagen 
und mehrfach mit Periostnähten fixiert. Das Resultat war anatomisch und funktionell ein 
ausgezeichnetes. Glaessner (Berlin). 

Ijin, A. I.: Ersatz des Lig. patellare proprium durch freie Faseientransplantation. 
(MiUitärlazarett in Blagoweschtschensk.) Russki Wratsch. Bd. 13, Nr. 10, S. 349—350. 
1914. (Russisch.) 

Pat. hat sich beim Sturz vom Acroplan aus einer Höhe von 50 m eine Fraktur der Pa- 
tella und Riß des Lig. patell. propr. zugezogen. Das Ligament wird dureh ein der Fascia 
lata entnommenes Stück ersetzt. Heilung per primam. 1 Monat nach der Operation kann 
Pat. bereits ohne Stütze gehen. v. Holst (Moskau). 

Henderson, M. S.: The treatment of ununited fractures of the tibia by the 
transplantation of bone. (Behandlung von Pseudarthrosen der Tibia mit Knochen- 
transplantation.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 4, S. 486—494. 1914. 

Aus der Innenseite der Tibia wird ein rechteckiges Knochenstück von etwa 6 x 1,5 em 
Seitenlänge herausgesägt, welches alle Schichten des Knochens bis zur Markhöhle enthält. 
Die Sägelinie wird so gelegt, daß die Frakturlinie den Span in zwei ungleichlange Stücke 
schneidet, etwa so, daß auf der einen Seite der Bruchlinie ?/,, auf der anderen ?/, liegen. 
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Dieser Span wird aus seinem Bette herausgehoben und umgedreht, so daß er mit dem Periost 
nach außen der Länge nach wieder in seinem alten Bett liegt, jedoch mit seinem oberen 
Ende nach unten. Dadurch wird die Bruchlinie im Bereich des Spans durch 
unverletzten Knochen unterbrochen; sie ist durch das Umdrehen des herausgesäzten 
Stückes um !/, der Spanlänge versetzt, die Fraktur selbst verzahnt. Sorgfältige Naht des 
Periosts. Bericht über 9 gute Resultate. Magnus (Marburg). 


Lonhard: Zur Ätiologie der typischen indirekten Wadenbeinbrüche und der 
militärischen Fußgeschwulst. Dtsch. militärärztl. Zeitschr. Jg. 43, H. 6, 8. 219 bis 
225. 1914. 

Sehr zahlreiche klinische Untersuchungen und Röntgenaufnahmen, sowie auch 
die Berücksichtigung der ätiologischen Vorgänge bei diesen beiden spezifisch mili- 
tärischen Krankheitsbildern lassen Lonhard die Überzeugung aussprechen, daß für 
die durch Knochenhautentzündung und durch Mittelfußbrüche bedingten Fußze- 
schwülste und für die isolierten Wadenbeinschaftbrüche und die an der gleichen ty- 
pischen Stelle auftretenden Knochenhautentzündungen des Wadenbeins nur quantı- 
tativ verschiedene Wirkungen gleicher Ursachen, nämlich plötzliche Zugwirkun- 
gen des Musc. tibialis posticus entweder allein oder im Vereine mit dem 
Musc. soleus maßgebend sind. Reinhardt (Sternberg in Mähren). 


Willard, de Forest P.: The surgical treatment of infantile paralysis. (Die 
chirurgische Behandlung der Kinderlähmung.) Internat. clin. Ser. 24, Bd. 1, S. 158 
bis 168. 191. 


Lusena, G.: Resezione alla Wladimiroff-Mikuliez per osteite tubercolare del 
tarso posteriore. Contributo operatorio. (Resektion nach Wladimoroff-Mikulicz 
wegen Tuberkulose des Talus und Calcaneus.) Genova: Tip. fratelli Pagano 1913. 1058. 


Katzenstein, M.: Über Periost- und Knochenüberpflanzungen nebst einem 
Vorschlag zur Heilung des Plattkniektußes. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. l4. 
S. 635—638 u. Nr. 15, S. 699—702. 1914. 

Verf. berichtet über 8 Fälle autoplastischer freier Knochentransplantation. In 2 Fällen 
handelte es sich um Metacarpaltuberkulose, in 2 weiteren um Sarkom der Tibia, wovon der 
eine Fall 2!/, der andere 5 Jahre seit der Operation rezidivfrei ist. Der 5. Fall betrifft eine 
Spontanfraktur des Femur bei Knochencyste. Im 6 Falle wurde eine Pseudarthrose coilı 
femoris nach Fraktur durch ein entsprechendes Stück Fibula befestigt. Der 7. Fall betnfft 
cine partielle Gelenkplastik bei X-Bein wegen Defekt an der Tibia. Im letzten Fall handelt 
es sich um eine Zereißung des Ligament tibio-naviculare mit nachfolgendem Knickfuß, das 
durch einen Periostlappen ersetzt wurde. Der gute funktionelle Erfolg veranlaßte Verf., nich 
3 weitere Fälle in gleicher Weise und mit gleich gutem Resultat zu operieren. Dennoch 
empfiehlt Verf. für gewöhnlich die Gelenkbänderschwäche beim Pas valgus 
nicht durch eine Operation zu beheben, sondern die Bänder durch Einspritzen 
von 4proz. Formalinlösung zu „gerben“. — Durch die Knochenplastik war unter 
den 8 Fällen fünfmal eine verstümmelnde Operation (Resektion oder Amputation) vermieden 
worden, dreimal wurde das Tragen einer Schiene damit unnötig. Baisch (Heidelberg). 


Pont: Contribution & l’etude de la désarticulation temporaire de Lisfrane 
dans le traitement de la tuberculose. (Zur Kenntnis der temporären Desartikulation 
nach Lisfranc in der Behandlung der Tuberkulose.) These: Paris 1913. 

Empfehlung der temporären Aufklappung des Lisfrancschen Gelenkes bei tuber- 
kulöser Erkrankung Erwachsener schon relativ frühzeitig und Ablehnung der Aus- 
kratzung. Rieffel, dessen 3 Heilungsresultate die Dissertation bespricht, schneidet, ohne 
Blutleere anzulegen, direkt auf das Lisfrancsche Gelenk ein wie bei der Amputation. 
Die seitlichen Incisionen verlängert er horizontal bis 2 oder 3 cm hinter die Basis 
des I. und V. Metatarsus. Die Sehnen werden freigelegt und nach oben und unten weit- 
hin beweglich gemacht. Nun lassen sie sich leicht nach innen und außen verziehen. 
daß Gelenk wird eröffnet, der Vorderfuß luxiert, die kranken Knochen werden rese- 
ziert. Die Zusammenstellung der resezierten Knochen gelingt leicht, die zu langen 
Sehnen schrumpfen rasch, Reffungen sind unnötig. Das Resultat ist in Jeder Beziehung 
sehr zufriedenstellend. Ernst Schultze (Berlın). 
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Allgemeine Chirurgie. 


Allgemeines: 


eFitzwilllams, Duncan C. L.: A manual of operative surgery with surgical 
anatomy and surface markings. (Handbuch der operativen Chirurgie mit chirur- 
gischer Anatomie und Übersichtstafeln.) London: 1913. 4508. sh. 10/6. 

@ Binnie, John Fairbairn: Manual of operative surgery. (Handbuch der 
operativen Chirurgie.) 6. ed. London: 1913. e1251 S. sh. 30—. 

@ Lehrbuch der Chirurgie. Bearb. v. Klapp, Küttner, Lange u. a. Hrsg. v. 
Wullstein u. Wilms. 4. umgearb. Aufl. Bd. 2. Jena: 1914. VIII, 483 S. M. 8.—. 

@ Lehrbuch der Chirurgie. Bearb. v. Klapp, Küttner, Lange u. a. Hrsg. v. 
Wullstein u. Wilms. 4. umgearb. Aufl. Bd. 3. Jena: 1914. XI, 624 S. u. 5 Taf. 
M. 11.—. 

e Bielsalski, H.: Orthopädische Behandlung der Nervenkrankheiten. (Lehrbuch 
der Orthopädie.) Jena: 1914. IV, 1668. M. 5.—. 

@ Merkel, Frdr.: Die Anatomie des Menschen. Mit Hinweisen auf die ärztl. 
Praxis. Abt. 3. Muskellehre. Aktiver Bewegungsapparat. 2 Tle. Text u. Atlas. 
Wiesbaden: 1914. VI, 132 S. M. 10.—. 

@ Spalteholz, Wern: Handatlas der Anatomie des Menschen. Mit Unter- 
stützung von Prof. Wilb. His bearb. Bd. 3. Eingeweide, Gehirn, Nerven, Sinnes- 
organe. 7. Aufl. Leipzig: 1914. III, 392 S. M. 21.—. 

Vidazovich, Camillo: Die Bestrebungen der modernen Chirurgie zur Vermei- 
dung der Operationsgefahren und der schädlichen Wirkungen des chirurgischen 
Eingriffes. Probevortrag zur Habilitation. Gyogvaszat Jg. 54, H. 11—13, S. 166 
bis 169, 185, 201—203. 1914. 


e Nicholson, Pereival: Blood pressure in general practice. (Blutdruck in 
der allgemeinen Praxis.) London: 1913. 1578. sh. 6—. 


Heidenhain, L.: Kreislaufstörungen. (Städt. Krankenh., Worms.) Dtsch. Zeit- 
schr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 202—205. 1914. 

Die Wirkung des Adrenalin wird durch gleichzeitige Verabreichung von Hypophysenex- 
trakt erhöht. Infusionen mit einer Kochsalzlösung, der auf 1 18—10 Tropfen Suprarenin und 
1 ccm Pituitrin zugesetzt werden, leisten vorzügliche Dienste. Bei Myodegeneratio mit Ödemen 
wirkt manchmal Cymarin, wenn alles andere versagt. Cymarin wirkt ähnlich wie die Digi- 
talispräparate, nur rascher und gleichzeitig diuretisch. Kindl (Kladno). 


eConsoli, Gius.: Le trombosi post-operatorie. (Postoperative Thrombose.) 
Napoli: 1913. 235 S. 

Hauser, R.: Zur Frage der Thrombose. (Experimenteller Beitrag mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Blutplättchen.) Hab.-Schr.: Rostock 1913. 

Moss, W. L.: A simple method for the indirect transfusion of blood. (Eine 
einfache Methode zur indirekten Bluttransfusion.) (Med. clin., Johns Hopkins hosp. 
a. univ., Baltimore.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 147, Nr. 5, S. 698 bis 
703. 1914. 


Das Blut wird vom Spender zunächst in einen Erlenmeyerkolben gelassen, wo- 
bei mit Hilfe eines doppeltdurchbohrten Gummistopfens und daran angebrachten Glasröhren 
durch Saugen mit dem Munde eine Luftv erdünnung im Kolben und dadurch besseres 
Fließen des Blutes bewirkt wird. Defibrinieren des Blutes mit Glaskugeln und Injizieren 
indie Vene des Empfängers mit einem Irrigator. 75 Fälle sind auf diese Weise behandelt 


worden. 1 Todesfall 6 Stunden nach der Infusion im Koma bei perniziöser Anämie. ‚Jedoch 
erscheint es Verf. zweifelhaft, ob dieser auf die Infusion zu beziehen ist. Sonst beobachtete 
er keine üblen Zufälle. Rost (Heidelberg). 
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Hustin, A.: Note sur une nouvelle méthode de transfusion. (Mitteilung 
einer neuen Methode der Transfusion.) (Inst. Solvay, uniw. libre, Bruxelles) Ann. 
et bull. de la soc. roy. des sciences méd. et nat. de Bruxelles Jg. 72, Nr. 4, S. 1% 


bis 111. 1914. 

Bei allen Methoden der Transfusion ist das Gefährlichste die Blutgerinnung. Verf. stellte 
fest, daß verdünntes Blut weniger schnell gerinnt, besonders wenn man zur Verdünnung 
isotonische Zuckerlösung hinzusetzt. Er verhinderte die Gerinnung noch weiter durch Zusatz 
von zitronesaurem Natron und stellte nun, entsprechend den angeführten Versuchen, Trans- 
fusionen bei Hunden, Kaninchen und bei Menschen in der Weise an, daß er das Blut von 
dem Spender zunächst mit der gleichen Menge von 5 proz. Traubenzuckerlösung und 20 Zenti- 
gramm zitronsaurem Natron auf je 100 der Zuckerlösung verdünnte und dann dem Enip- 
fänger durch einfache Venenpunktion einverleibte. Man sterilisiert am besten zunächst das 
Wasser und erhitzt die Zuckerlösung nur 10 Minuten auf 110°, da sie sich sonst verfärbt. 

Rost (Heidelberg). 


Bode, P.: Zur Kenntnis der künstlichen Atmung bei zentraler Atemlähmune. 
St. Petersburg. med. Zeitschr. Jg. 39, Nr. 7, S, 85—89. 1914. 

Bericht über zwei Fälle von zentraler Atmungslähmung, bei denen es gelungen ist, durch 
manuelle künstliche Atmung nach Schüller und Sylvester das Leben je 15 Stunden lang 
bis zum definitiven Erlöschen des Herzschlages zu erhalten. Der klinischen Mitteilung folzt 
eine ausführliche kritische Besprechung der verschiedenen Methoden manueller künstlicher 
Atmung. Heller (Leipzig). 


Stawraki, S.: Über die Wirkung des Adrenalins auf das Wachstum des Epithels. 
Kijewskija Universitetskija Iswestija.) Ann. d. K. Univ. Kijew, Jg. 54, S. 247—254. 1914. 


(Russisch.) 

Auf Anregung von David hat Verf. versucht durch Einführung von Adrenalin (1:1) 
getränkter Tampons die Epithelisierung nach Radikaloperationen des Mittelohrs 
zu beschleunigen. Verf. hat die Methode in 4 Fällen angewandt und eine Behandlun:s- 
dauer von 6 Wochen erzielt. Bei noch bestehender Eiterung gibt Adrenalin keine Resultate. (la 
es nicht Desinfizierend wirkt und selbst leicht zersetzlich ist. Die Wunde bleibt rein und trock- 
ken, es kommt zu keiner Granulationsbildung. Die Behandlung ist vollkommen schmerzlos. 
Verf. beginnt die Adrenalinbehandlung erst am 12.—14. Tage nach der Operation. Irgend- 
welche schädliche Wirkungen sind nicht beobachtet worden. v. Schilling (St. Petersburg). 


Schabad, J.: Der Stoffwechsel bei angeborener Knochenbrüchigkeit (Osteo- 
genesis imperfecta.) (Kinderklin. d. med. Hochsch. f. Frauen, Prof. Sokoloff, 
St. Petersburg.) Pàdiatria Bd. 6, Nr. 2, S. 81—104 u. Nr. 3, S. 195—210. 1914. 


(Russiseh.) 

Nach einem Referat über die in der Literatur vertretenen Ansichten über das 
\Vesen der Krankheit beschreibt Verf. den von ihm beobachteten Fall: 

Pat. stammt von blutsverwandten Eltern; sie ist das dritte Kind; das älteste ist normal 
entwickelt und gesund, das zweite war ein Abort. Pat. kam mit einer Fraktur der Hunierus 
zur Welt, beide Humeri und Femores von Geburt an verkrümmt. Bis zum Alter von 7 Jahren 
sind 12 Frakturen nachgewiesen (vier der Femora, vier der Humeri,dreider Rippen, eins des Unter- 
schenkels). Bei der Röntgenuntersuchung fallen die schmalen und zarten Diaphysen aller langen 
Röhrenknochen auf, die ('orticalis ist sehr dünn, die Markräume erweitert, an den Humeri und 
Femora deutliche Callusbildung. Pat. ist im Wuchs deutlich zurückgeblieben und zart. 
Stoffwechseluntersuchungen zeigten, daß Pat. dreimal weniger Calcium 
assimiliert alsnormale Kinder desselben Alters bei derselben Nahrung. Weitere 
Stoffwechselversuche wurden bei verschiedenen Medikationen vorgenommen, 
am günstigsten zeigte sich die Galciumassimilation bei Phosphor mit Leber- 
tran und bei Hypophysochrom, am schlechtesten bei Schilddrüsenpräparaten, das Arsen nahm 
eine Mittelstellung ein. Hypophysochrom führte zu Diarrhöen, und während der Behandlung 
trat eine neue Fraktur auf, so daß Verf. nur mit der Phosphor- und Lebertrantherapie befrıe- 
digende Resultate gesehen hat. v. Dehn (St. Petersburg). 


Hartung, Adolph: Some unusual bone lesions. (Einige ungewöhnliche Knochen- 
erkrankungen.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 1, Nr. 5, S. 201—208. 1914. 

Der klinische Befund und Verlauf, die Röntgenbilder von zwei Fällen Pagetscher 
Knochenerkrankung. einem Fall Recklinghausenscher multipler Cystenbildung und drei 
Fallen chronischer, über Monate sich erstreckender Periostitis, die entweder toxischer oder 
infektiöser Natur sind, werden besprochen; über Prognose und Therapie werden keine Anga ben 
gemacht. Simon (Berlin). 
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Kolaezek, Hans: Über Ostitis fibrosa. (Chirurg. Klin., Tübingen.) Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 90, H. 3, S. 588—608. 1914. 

Verf. berichtet über einen Fall, der an der Tübinger Klinik zur Beobachtung kam und 
durch mikroskopische Untersuchung eines excidierten Stückchens diagnostisch sichergestellt 
wurde. Es bestanden am Skelett eine ganze Reihe von Herden. Eine Beziehung zur Schwanger- 
schaft ist in dem Fall wahrscheinlich, mindestens im Sinne einer Verschlimmerung. Klinisch 
bietet er nicht viel Neues. Therapeutisch wurde nichts erreicht; Calcium lacticum hatte keinen 
Erfolg. In der Epikrise werden die verschiedenen Streitfragen der Ostitis fibrosa besprochen, 
auch die der „braunen Tumoren.“ Bezüglich der Ätiologie neigt Verf. der Auffassung 
zu, daß die Epithelkörperchen vielleicht eine Beziehung zur Ostitis fibrosa 
hätten. Lobenhoffer (Würzburg). 

Wolkowitsch, W.: Über die Anwendung von Wismutpaste bei Fisteln und 
sehwer heilenden Hohlräumen. Kijewskija Universitetskija Iswestija (Ann. d.K. Univ. 
Kijew.) Jg. 54, X. 145—155. 1914. (Russisch.) 

Verf. berichtet über 27 nach den Angaben von Beck mit Wismutpaste behandelte Fälle. 
Resultat durchaus günstig. Der günstige Einfluß ist nicht wie Beck und Nemenoff 
es annehmen in dem Druck der injizierten Paste aufs Granulationsgewebe zu sehen, sondern 
beruht allein auf der austrocknenden und desinfizierenden Wirkung des Wismuts. Die 
Anwendung zu großen Druckes beim Injizieren kann die bestehende Capsula pyogenica sprengen 
und Veranlassung zu Resorption und Vergiftungserscheinungen geben. v. Schilling. 


Valenti, A.: Hyperthermie expérimentale produite par des substances colo- 
rantes. (Experimentelle Hyperthermie durch Farbstoffe.) (Inst. de pharmacol. exp. 
et de mat. méd., uniw., Pavie.) Arch. ital. de biol. Bd. 59, Nr. 3, S. 402—411. 1913. 

Verf. hat die Frage experimentell geprüft und kommt auf Grund von Tierversuchen zu 
dem Ergebnis, daß eine subcutane Injektion von 0,06—0, lg Hämatoxylin pro Kilogramm 
Tier zu einer Temperatursteigerung von durchschnittlich 1—°/19° führt. Calorimetrische Mes 

n zeigten, daß es sich um eine Steigerung der Wärmeproduktion durch Er- 
höhung der Oxydationsprozesse handelte. Rittershaus (Düsseldorf). 

Wyschegowdskaja, E.: Situs viscerum inversus incompletus. (Inn. Abt. d. 
Nikolar- Kinder-Hosp.,‘ Dir. H. Wjashlinsky, St. Petersburg.) Pädiatria Bd. 6, Nr. 3, 
S. 211—215. 1914. (Russisch.) 

6jähriger Knabe, Anzeichen einer überstandenen Rachitis, unbedeutende rechtskonvexe 
Skoliose der Brustwirbelsäule. Herz und Milz liegen rechts, Leber und Coecum links, Flexura 
sigmoidea®auch links (Röntgenuntersuchung nach Kontraktmahlzeit und Einlauf, Aufblähung 
des Dickdarms). v. Dehn (St. Petersburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Günther, Erwin: Über die Reduktionskraft der Gewebe bei den allgemeinen 
und lokalen Infektionsprozessen. (Pathol. Inst., Univ. Tübingen.) Arb. a. d. Geb. 
d. pathol. Anat. u. Bakteriol. Festschr. f. P. v. Baumgarten-Tübingen Bd. 9, H. 1, 
S. 316—334. 1914. 

Die Reduktionskraft der Gewebe unter pathologischen Verhältnissen studierte 
Günther mittels der vitalen Färbung unter Verwendung von Methylenblau an 
Kaninchen (10 ccm einer 0,3 proz. Methylenblaulösung für das kg). Für das Studium der 
Reduktionskraft bei allgemeinen Infektionsprozessen legte er Trepanationsöffnungen 
im Schädel an und infizierte dann die Tiere mit Milzbrand und mit Hühnercholera. 
Während bei den Milzbrandtieren wegen des zu langsamen Verlaufs der Erkrankung die 
Ergebnisse keine ganz einheitlichen waren, erwies sich bei der foudroyant verlaufenden 
Septicämie durch Hühnercholera bei tödlichem Ausgange das Reduktionsvermögen der 
Körperzellen, gemessen am Gehirn, als stark herabgesetzt. — Eine andere Technik kam 
für das Studium der lokalen Infektionsprozesse zur Anwendung. Hier wurden die Ka- 
ninchen entweder mit abgetöteten Tuberkelbacillen, oder mit avirulenten lebenden 
Bacillen des Typus humanus, oder endlich mit hochvirulenten Perlsuchtbacillen vor- 
behandelt. In verschiedenen Stadien der tuberkulösen Erkrankung wurde dann Methy- 
lenblaulösung intravenös injiziert und wurden die Tiere nach 3—5 Minuten getötet. 
Sofort wurden dann die Lungen untersucht und das Verhalten der tuberkulösen Herde 
zu dem Farbstoff nachgesehen. Es fand sich vom Beginn der Tuberkelbildung an eime 
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Herabsetzung des Reduktionsvermögens der Elemente des Tuberkels. Auch die Re- 
aktionszone in der Umgebung des Tuberkels nahm an der Herabsetzung der Reduktions- 
fähigkeit teil. M. v. Brunn (Bochum). 


Burnham, A. Campbell: Vaccine and serum therapy in septicaemia. A clinical 
study of the course and treatment of 111 cases. (Vaccinations- und Serumthera pie 
bei Septicämie. Eine klinische Studie über den Verlauf und die Behandlung bei 111 
Fällen.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 5, S. 652—670. 1914. 

Verf. berichtet über 111 Fälle von schwerer Septicämie, welche in den Jahren 
1905—1913 im Presbyterian Hospital, New York City, beobachtet wurden. Die Fälle 
der letzten Jahre wurden z. Teil mit Vaccinations- und Serumtherapie behandelt. Die 
Fälle lassen sich in 5 Gruppen scheiden: 1. solche nach Geburt und Abort: 50 mit 54% 
Mortalität, bei Vaccinationstherapie nur 35%, (meist Streptokokken; empfohlen wird 
Streptokokkenserum, und zwar frühzeitig, ev. mit Rücksicht auf die Häufigkeit der 
Streptokokken als pathogener Erreger auch vor bakteriologischer Diagnose, ferner 
Vaccine, am besten autogenetische); 2. solche nach Wunden und Abscessen: 20 mit 
75%, Mortalität, bei Vaccinationstherapie nur 25% (teils Streptokokken, teils Staphylo- 
kokken); 3. solche bei Osteomyelitis und Arthritis: 9 mit 78%, Mortalität, bei Vaccina- 
tionstherapie nur 50%, (meist Staphylokokken); 4. solche mit maligner Endokarditis: 
16 mit 100%, Mortalität; 5. verschiedene: 16 mit 68%, Mortalität. Im ganzen handelt 
es sich um 111 Fälle mit 66% Mortalität, wobei zu berücksichtigen ist, daß es sich — im 
Vergleich zu anderen Statistiken — um durchwegs schwere Affektionen handelte. 
Die Mehrzahl der Fälle ist durch Blutkultur sichergestellt. 41 genauer beobachtete 
Fälle sind in einer Tabelle ausführlich zusammengestellt, und zwar handelt es sich 
28 mal um Streptokokkus, 11 mal um Staphylokokkus, 2mal um Bac. aerogenes capsu- 
latus (beide gestorben); davon starben 27, bei den geheilten kommt die günstige Wir- 
kung der Vaccinationstherapie, und bei den Streptokokkeninfektionen auch der Serum- 
therapie, deutlich zum Ausdruck. Resultat: Die Septicämie bietet eine schlechte 
Prognose, ist aber bis auf die Fälle mit maligner Endokarditis bei rechtzeitiger Inan- 
grıffnahme der Therapie zugänglich. Es empfiehlt sich frühzeitige Einführung von 
Antistreptokokkenserum, ev. schon vor der bakteriologischen Diagnose, sowie 
die Vaccinationstherapie (Autovaccine, und zwar möglichst bald, am besten 
aus Blutkultur, sonst aus Herd kultur, weniger Stammvaccine). Im Gegensatz 
zur Immuntherapie scheint die von Ehrlich bei Syphilis mit Erfolg angewandte 
Chemotherapie bei Septicämie bisher zu versagen. (Chinin, Magnesiumsulfat, 
Formalin, Kollargol, Quecksilber usw.) Sonntag (Leipzig). 


Cumberbatch, E. P.: A case of extensive and prolonged suppuration success- 
fully treated by the X-rays. (Ein Fall ausgedehnter und prolongierter Eiterung, 
erfolgreich mit Röntgenstrahlen behandelt.) St. Bartholomew’s hosp. journ. Bd. 21, 
Nr. 8, 8.131. 1914. 

Eine postoperative Handphlegimone wurde nach erfolglosen multiplen Incisionen wöchent- 
lich kurze Zeit mit Röntgenstrahlen behandelt. Nach etwa Y, Jahr Heilung mit guter Finger- 
beweglichkeit. Eine rezidivierende Eiterunz wurde mit gleich günstigem Erfolg bestrahlt. 
Ahnliche Resultate hat Verf. in drei Fällen infektiöser Periostitis, bei einer Sehnenscheiden- 
phlegmone und tuberkulösen Drüsenfisteln erzielt. Kempf (Braunschweig). 

Baugher, Albert Howard: The bacillus aerogenes capsulatus in blood-cultures 
with recoveries. (Fälle von Infektion durch Bacillus aerogenes capsulatus mit Nach- 
weis in Blutkulturen; mehrere Heilungen.) (St. Lukés hosp., Chicago.) Journal of the 
Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 15, S. 1153—1155. 1914. 

Verf. beschreibt 4 Fälle, bei welchen der Bacillus aerogenes capsulatus bei Leb- 
zeiten im Blut nachgewiesen werden konnte und von denen 3 geheilt wurden, während 
ein 4. starb. Angabe der spärlichen Literatur der Fälle mit positivem Blutbefund. Aus- 
führliche Mitteilung der 4 selbst beobachteten Fälle. Bei allen 4 gelang zu Lebzeiten 
der Nachweis des Erregers durch die Kultur (je 5 ecm Blut in je 50 cem Bouillon ohne 
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und mit Glucose), ev. weitere Identifizierung durch den Tierversuch (je 3cem Nähr- 
boden in die Ohrvene von Kaninchen). Verf. betont den Wert der Tatsache, daß es in 
seinen Fällen gelang, zu Lebzeiten den Erreger im Blut nachzuweisen, und zwar zu so 
früher Zeit, daß eine erfolgreiche Therapie eingeleitet werden konnte. Sonntag (Leipzig). 


Berthelot: Recherches sur quelques caractères du proteus vulgaris. Nouvelles 
données expérimentales sur le rôle des associations microbiennes en pathologie 
intestinale. (Untersuchungen über einige Eigentümlichkeiten des Proteus vulg. Neue 
experimentelle Ergebnisse über die Rolle der Bakterien-Vereinigung in der Darm- 
pathologie.) Thèse: Paris 1913. 


Reynolds, W. Graham: A case of tetanus treated with subcutaneous injections 
of earbolie acid; recovery. (Fall von Tetanus, Behandlung mit subcutanen Karbol- 
säureinjektionen. Heilung.) Lancet Bd. 186, Nr. 21, S. 1461—1462. 1914. 


Nowotelneff, S. A.: Fälle von Tetanus und die Anwendung von Antitetanus- 
serum. Sammelber. v. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. 
Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht. S. 112—118. 1914. (Russisch.) 

In vier Lazaretten des russischen Roten Kreuzes wurden unter 1944 Verwundeten 11 Fälle 
= 5,700 Tetanusfälle beobachtet. In 9 Fällen wurde Behringsches Tetanusserum ange- 
wandt, von diesen Kranken blieben drei am Leben (Inkubationszeit 12 und 15 Tage). In 2 Fällen 
wurde kein Serum angewandt, sondern l mal 2 proz. Carbollösung injiziert, das andere Mal 
Chloralhydrat und Morphium gegeben. Beide Fälle starben. Die Verletzungen waren ver- 
ursacht durch Mantelgeschoß 4 mal, 4mal durch Schrapnell, Imal durch Granatsplitter. In 
2 Fällen war der Tetanus bei Erfrierungen aufgetreten. — Nowotelneff erklärt die schlech- 
ten Erfolge bei der Anwendung des Serums teilweise dadurch, daß man zu ge- 
ringe Mengen injiziert. Man kann ohne Schaden bis 400 Einheiten injizieren. In schweren 
Fällen soll man zweimal täglich einspritzen. Man injiziert das erstemal zu gleicher Zeit intra- 
venös und subcutan, in den schwersten Fällen (bei kurzer Inkubation) durch Lumbalpunktion. 
Die Serumbehandlung wird durch Bäder und Zufuhr reichlicher Alkoholmengen (Kognak) 
unterstützt. Holbeck (Dorpat). 

Vianna, Gaspar: Die Behandlung des Tetanus. (Med.-chirurg. Ges., Rio de 
Janeiro, Sitzg. v. 14. IV. 1914.) Brazil-Medico Jg. 28, S. 159—160. 1914. (Portu- 
giesisch.) | 

Heilung von zwei Fällen durch Magnesiumsulfatinjektionen. Im ersten 
Falle setzte die Behandlung am 10. Tage der Krankheit ein, das typische Bild des Tetanus 
mit schwerem Trismus ging am zweiten Tage der Behandlung zurück, nach 8 Tagen war der 
Kranke geheilt. Ebenso erfolgreich war das Mittel in einem zweiten Fall, bei dem es erst 12 Tage 
nach Beginn der Krankheit zur Anwendung kam. Die 30—40 proz. sterilisierte Lösung 
wird so lange subcutan injiziert, bisMuskelerschlaffung eintritt. Die Maximal- 
einzeldosis war 25 cem, Überdosierung zeigt sich durch Atemstörungen, die durch Calcium- 
chlorür behoben werden. Auch Physostigmin soll ein Gegenmittel sein. Bergemann (Berlin). 

Ferrari, Antonio: Die Behandlung des Tetanus. (Med.-chirurg. Ges., Rio de 
Janairo, Sitzg. v. 22.1IV., 1914.) Brazil-Medico Jg. 28, Nr.17, S.169. 1914. (Portu- 
giesisch.) 

Ferrari hat alle 4 Stunden den Darm mit Iproz. Natriumbicarbonatlösung 
gespült und danach eine günstige Beeinflussung des Tetanus gesehen. Er erklärt sich die 
Wirkung dadurch, daß das doppeltkohlensaure Natrium die Alkalescenz des Blutes verstärkt, 
die Natur des Tetanusgiftes modifiziert und seine Ausstoßung aus dem Körper beschleunigt. 

Bergemann (Berlin). 

Ligabue, Piero: Sul valore diagnostico della cutireazione tubercolinica con il 
metodo di V. Pirquet nella tubercolosi chirurgica del bambino. (Der. Wert der 
Tuberkulin-Hautreaktion nach v. Pirquet bei der chirurgischen Kindertuberkulose.) 
(R. istit. di studi sup., Firenze.) Clin. chirurg. Jg. 22, Nr. 3, S. 399—442. 1914. 

Bei 220 Kindern mit klinisch nachweisbarer chirurgischer Tuberkulose war die 
Reaktion in 96,82% positiv, im letzten Jahre allein bei vervollkommneter Technik 
sogar in 99,10%. Bei 280 klinisch nicht tuberkulösen Kindern erhielt Verf. ın 7,14%, 
positiven Ausfall. Eine positive Hautreaktion spricht daher mit größter 
Wahrscheinlichkeit für einen tuberkulösen Herd. Doch kommt dem nega- 
tiven Ausfall praktisch eine größere Bedeutung zu, da bei Kindern unter 10 Jahren 
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in 9,72%, bei klinisch nicht nachweisbarer Tuberkulose positive Reaktionen vor- 
kommen. Wichtig ist, daß selbst Jahre nach erfolgter Ausheilung chirur- 
gischer Herde die Probe noch positiv sein kann. Auch bei Kachektischen 
und Moribunden erzielte Verf. stets deutliche Reaktion. v Khautz (Wien). 


Curti, Eugenio: Prime osservazioni sulla vaccinazione antitubercolare Mara- 
gliano. (Erste Erfahrungen mit der Tuberkulose-Schutzimpfung nach Maragliano). 
Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 43, S. 449—450. 1914. 

Das verwendete Vaccin wird aus vollvirulenten humanen Stämmen durch einstün- 
dige Erhitzung auf 120°, übliche Weiterbehandlung und Aufschwemmung in Glycerin 
(1:2) hergestellt und in Glastuben mit Paraffinverschluß abgegeben. Damit geimpfte 
Tiere erwiesen sich als resistent gegen intravenöse Einverleibung aktiver Tuberkel- 
bacillen. Die Erfahrungen des Verf.s beziehen sich auf etwa 600 Schutzimpfungen bei 
Tuberkuloseverdächtigen ohne manifeste Herde und beweisen zunächst die Unschäd- 
lichkeit des Mittels; weiter gewinnt der Arzt aus der Intensität der lokalen und Allge- 
meinsymptome ein gewisses Urteil über die individuelle Resistenz des Geimpften gegen 
Tuberkulose, da bei Ausbleiben jeder Reaktion auf rasche Vernichtung der mit den abge- 
töteten Bacillen eingebrachten Endotoxine geschlossen werden kann. Fernresultate der 
Schutzimpfungen müssen abgewartet werden. Fieber (Wien). 


Kuznitzky, Erich: Bemerkungen zur Lupus-Therapie. (Dermatol. Univ.-Klın., 
Breslau.) Strahlentherapie, Orig. Bd. 4, H. 2, S. 661—665. 1914. 

Verf. stellt sich in dieser Arbeit auf den Boden der von Freund in Bd. 4 der 
„Strahlentherapie“ dargelegten Anschauungen, wo Freund sich gegen den etwas 
zu einseitigen Standpunkt Langs und seiner Schüler ausgesprochen hat. Freund 
betonte dort die Berechtigung der anderen Behandlungsmethoden neben dem operativ- 
plastischen Vorgehen und Verf. setzt sich ebenfalls für die übrigen Behandlungsver- 
fahren ein auf Grund seiner reichen Erfahrungen aus der Breslauer Hautklinik (700 Lu- 
pusfälle in 10 Jahren) und zeigt die Indikationen für die einzelnen Behandlungsmethoden 
und ihre Erfolge. — Bei ausgedehnten Lupusfällen (kompliziert mit Schleimhautlupus) 
will Verf. besonders die Kombination verschiedener Methoden dem chirurgisch-plasti- 
schen Verfahren mindestens gleichstellen, wenn nicht vorziehen. — Beim ulcerierten 
und stark infiltrierten, hypertrophischen, kolliquativen Lupus steht als überragende 
Heilmethode die Röntgenbestrahlung obenan. — Verf. berichtet ferner kurz über In- 
dikation und Erfolge mit Pyrogallusvaseline, Milchsäureätzung, Finsen- und Quarz- 
. lampen, Elektrocaustik, Alttuberkulin und der Aurum-Kaliumcyanattherapie bei den 
einzelnen Formen des Lupus. Brandes (Kiel). 


Bulliard, H.: La kinésithérapie dans le traitement du lupus vulgaire. (Die Be- 
wegungstherapie in der Behandlung des Lupus vulgaris.) Journal de physiothérap. 
Jg. 12, Nr. 136, S. 221—227. 1914. 

Die Bewegungstherapie sowie die Massage bilden in der Behandlung des Lupus eine 
schätzenswerte Bereicherung der übrigen Behandlungsmethoden. Durch systematische Be- 
wegungen der unter der erkrankten Haut liegenden Muskeln werden Hautatrophien und 
Muskelcontracturen wirksam vermieden, und eine elastische Narbe erzielt; durch vorsichtige 
Massage der umliegenden Haut entsteht eine erhöhte Blutzufuhr, wodurch die raschere Aus- 
heilung bedingt wird. Deus (Zürich). 


Weihrauch, Karl: Behandlungserfolge mit Mesb6. (Hamburg. Helst. Edmunds- 


thal-Siemerswalde.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 30, H. 3, S. 405—413. 1914. 

Verf. stellte unter besonderer Auswahl von Spangenberg in der Heilstätte Versuche 
mit Mesbé an, ausgewählt waren 8 Fälle, darunter 3 chirurgische Tuberkulosen. Bei letz- 
teren wurde 2°% Lösung direkt in die Fisteln bzw. Wunden eingeführt, ferner wurde Mesbé 
nach genauer Weisung getrunken und inhaliert. Die höchste Tagesdosis, die längere Zeit ge- 
nommen wurde, betrug 12 g Mesbe. Das Resultat des Verf. war folgendes: Eine auffallend 
günstige Beeinflussung des Lungenbefundes konnte Verf. bei innerlicher Anwendung von 
Mesb6 nirgends feststellen. Allgemeinbefinden und Krankheitsverlauf entsprachen dem der 
gewöhnlichen Heilstättenbehandlung; ebenso kein Einfluß auf die Temperaturkurve. Die 
chirurgischen Tuberkulosen ließen eine günstige Einwirkung des innerlich 
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oder örtlich angewandten Mesbe& völlig vermissen, zeigten hingegen bei ander- 
weitiger Behandlungsweise Heilung oder auffallende Besserung. Mesbe ist nach 
Ansicht des Verf. durchaus kein Spezificum gegen Tuberkulose. Trotz ermäßigten 
Preises wurden zu 8 Kuren für 580 Mark Mesb& gebraucht. Glass (Charlottenburg- Westend). 


Kisch, Eugen, und Hans Grätz: Über die Einwirkung der Sonnenstrahlen auf 
tuberkulöse Fisteln. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin, u. Anst. v. Dr. Rollier f. Be- 
handl. chirurg. Tuberkul., Leysin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H. 2, S. 494 bis 
557. 1914. | 

Von 16 tuberkulösen Fisteln sind 4 als reine Weichteiltuberkulosen bezeichnete, 
innerhalb von 4-6 Monaten mit guter verschieblicher Narbe ausgeheilt. Von zwölf 
Kunochen- oder Gelenktuberkulosen mit Fistelbildung zeigen 7 ähnlich günstige Resultate, 
wenn auch mit etwas längerer Bestrahlungszeit. Es sind dies Hand-, Fuß-, Rippen- 
Eıkrankungen. Trotz 8monatiger Heliotherapie besteht bei 3 Fällen von Coxitis, 
je einem von Erkrankung der Art. sacro-iliaca und Pyo-Pneumothorax mit aktiver 
Erkrankung der resezierten Rippen noch eine Fistel, wenn auch im Aussehen der 
Granulationen, des Sekrets und im Röntgenbild eine Heilungstendenz nicht zu ver- 
kennen ist. Aus diesem Bericht also kann man entnehmen, daß je oberflächlicher der 
Sitz der Erkrankung liegt, desto bessere und schnellere Resultate die Heliotherapie 
zeitigt, daß aber andererseits die operativnicht immerundankbaren Coxitiden und Er- 
krankungen der Art. sacro-iliaca auch heliotherapeutisch recht schwer zur Ausheilung 
zu bringen sind. Plenz (Charlottenburg-Westend). 


Bade, Peter: Die Sonnenbehandlung der Knochen- uud Gelenktuberkulose und 
ihre Anwendungsmöglichkeit in den Krüppelheimen. Zeitschr. f. Krüppelfürs. Bd. 7, 


H. 2, S. 71—76. 1914. 
Empfehlung der Insolationskuren zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose unter 
Hinweis auf die Resultate von Rollier in Leydin und von Bardenheuer in Köln. Monnier. 


Enoch, C.: Zum Nachweis der Milzbranderreger im Fisehmehl und anderen 
Futtermitteln. (Öff. Untersuchungslaborat. v. Dr. C. Enoch, Hamburg.) Berl. tier- 
ärztl. Wochenschr. Jg. 30, Nr. 21, S. 361—362. 1914. 


Dominguez, Francisco: A case of sporotrichosis with multiple localizations; 
importance of the X-ray examination to determine the foci. (Ein Fall von Sporo- 
trichosis mit mehrfacher Lokalisation; Wichtigkeit der Radiographie zur Feststellung 


der Herde.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 14, S. 608—611. 1914. 

54jähriger Mann erkrankte nach Kosten von Tabakblättern an einer Infiltration der 
rechten Lunge. Die relativ niedrige Temperatur und das Fehlen der gewöhnlichen Pneumonie- 
erreger im Sputum gab Veranlassung, den Thorax zu röntgenisieren und das Sputum kultu- 
rell zu untersuchen. Das Bild ergab herdförmige Infiltrate in der Lunge, die Kultur auf 
Pepton und Zuckeragar das Wachstum von Endomyces albicans. Heilung des Lungen- 
prozesses durch Jodkali. Nach einigen Wochen entwickelte sich unter wenig stürmischen 
Symptomen eine Otitis medica, trotz Punktion des Trommelfelles ein ebenfalls im Röntgen- 
bild nachweisbarer Extraduralabsceß. Operative Heilung. Aus dem Eiter des Mittelohres 
und des Abscesses konnte ebenso wie aus den nachträglich untersuchten Tabakblättern 
Endomyces albicans gezüchtet werden. Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Schottmüller, H.: Zur Ätiologie und Klinik der Bißkrankheit (Ratten-, 
Katzen-, Eichhörnchen-Bißkrankheit.) (Allg. Krankenh. Eppendorf, Hamburg.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 58, Erg.-H. (Festschr. z. Eröff. d. neu. Inst. f. Schiffs- 


u. Tropenkrankh., Hamburg.) S. 77—103. 1914. 

Fall 1: Von einem Rattenbiß aus Entwicklung einer Lymphangitis und Lymphadenitis; 
darnach roseolaartiges Exanthem am Rumpf und an den Extremitäten, multiple Muskel- 
schwellungen (Schulter, Wade). Abblassen des Exanthems innerhalb 16 Tagen; 3 Wochen 
anhaltendes intermittierendes Fieber; Heilung. Ähnlich verlaufende Fälle sind bisher nur in 
der japanischen Literatur beschrieben, nach Biß durch eine japanische Ratte. Es ist Schott- 
müller gelungen, in dem Blute des Patienten einen streptothrixartigen Erreger nachzuweisen, 
dessen Morphologie und Biologie er genauer beschreibt. Therapeutisch ist nach Hata Salvarsan 
sehr wirkungsvoll. Fall 2. Biß durch afrikanisches Eichhörnchen (Taraxerus cepapi); im An- 
schluß daran Schüttelfrost, Gliederschmerzen; Entwicklung eines masernähnlichen septischen 
Exanthems mit panaritienartigen Gebilden an den Finger- und Zehenspitzen und multiplen 
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Eiterbläschen am ganzen Körper. Dazu kamen später multiple Abscesse im Unterhautbinde- 
gewebe; Periostitis eines Schienbeins. Metastase auf der linken Iris; Knötchenbildung auf 
der rechten Iris mit Ausgang in Phthisis bulbi. Keine Veränderung an den inneren Organen. 
Schnelle Rückbildung der Hautveränderungen und Heilung ohne wesentliche Narbenbildung. 
Die beiden gebissenen Finger blieben sehr merkwürdigerweise von der Erkrankung verschont, 
wahrscheinlich infolge Ausbildung einer lokalen Immunität daselbst. Am ersten Tage des 
Exanthems und zwar nur an diesem, ließen sich im Eiter zahlreiche stäbchenartige Parasiten 
nachweisen, welche auf geeignetem Nährboden zu Pilzfäden auswuchsen. Schott müller 
möchte diesen Parasiten als Streptothrix taraxeri cepapi bezeichnen. Eine Blutbouillon- 
kultur dieses Erregers ließ sich auf einen Affen übertragen und erzeugte bei diesem eine schwere 
allgemeine Erkrankung mit Muskelschwellungen und eiteriger Metastase in einem Auge. 
Wolfsohn (Charlottenburg). 


Dias, Ezekiel: Neue menschliche Krankheit? (Adenomycosis endemica.) 
2. Vorläufige Mitteilung. (Inst. Oswald Cruz, Rio de Janeiro.) Brazil-Medico Jg. 28, 
Nr. 16, S. 153. (Portugiesisch.) 


Beschreibung des als Ursacheder Adenomycoseangesehenen,indenDrüsenschwel- 
lungen isolierten Krankheitserregers. Auf Sabouraudschen Maltosenährböden 
wachsen nach 2—4 Tagen kleine Kulturen von milchigem Aussehen, glatter Oberfläche und 
scharfen Rändern, nach 14 Tagen werden sie uneben, nach 21 Tagen haben sie einen Durch- 
messer von etwa 3 cm, in der Mitte unregelmäßige Klümpchen von 3 mm Durchmesser, die von 
einer Zone konzentrischer und radiärer Furchen umgeben sind. Nach 30 Tagen erscheinen 
zarte Hyphen als schneeweiße Fäden und Flocken, die ganze Kultur bekommt dadurch eine 
rein weiße, später eine leicht gelbliche Färbung. Die Sporen sind bald trauben-, bald knäuel- 
förmig angeordnet, sie sind hyalin und haben oft einen leicht gelblichen Anstrich. Die Grup- 
pierung der luftigen Hyphen ergibt die Form von Schneebällen. Im hängenden Tropfen gebt die 
Entwicklung von den Sporen zu den Schneeballformen der Hyphen im Laufe von 6 Tagen 
vor sich. Diese „Adenomyces (ruzi‘ werden provisorisch zur Gruppe der unvollkommenen 
Pilze gerechnet. Bergemann (Berlin). 


Geschwülste: 


Benedict, A. L.: Cancer statistics. (Erebetahehiken.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 16, 


S. 707—710. 1914. 

Verf. hat die Todesstatistik der Vereinigten Siakten vom Jahre 1911 benutzt, um die 
darin enthaltenen Krebsfälle auszusondern, nach Alter und Geschlecht zu ordnen und die 
Zahl der Krebsfälle auf je 100 Todesfälle zu berechnen. Von 839 284 Todesfällen entfielen 
44 000 oder 5% auf Krebs oder andere maligne Tumoren. Die einzelnen Zahlen weichen ım 
wesentlichen nicht von den sonst angegebenen ab. Verf. verbreitet sich aber eingehender 
über den Wert solcher Statistiken überhaupt und prüft, was man von ihnen erwarten kann, 
wenn sie exakt aufgestellt werden. So weisterdaraufhin, daßdie vielfach verbreitete 
Ansicht, die Erkrankungen an Carcinom nähmen zu, noch sehr zweifelhaft 
sei, wenn man bedenke, daß schon eine geringe Zunahme der allgemeinen Lebensdauer mit 
einer erheblichen Steigerung der gerade im höheren Alter zunehmenden Carcinomerkrankungen 
naturgemäß verknüpft sei. Die Zahl der Krebsfälle bei Männern und Frauen ist fast gleich 
groß, wenn man bei den Frauen die Carcinome der Genitalorgane außer Betracht läßt; wenn 
man bei den Männern zum Vergleich die nächst höhere Altersstufe als bei den Frauen nimmt, 
so ergeben sich fast genau gleiche Werte. Verf. glaubt, daß das schnellere Altern der Frauen 
die Ursache dieser Erscheinung sei. Neue Ergebnisse bringt die vorliegende Statistik trotz 
der großen Zahlen nicht. Hochheimer (Bocholt i. W.). 


Michailoff, P. M.: Zur Frage der Diagnose und Therapie des Krebses. Russki 
Wratsch Bd. 13, Nr. 15, S. 544-545. 1914. (Russisch.) 

Autor erinnert, unter Hinweis auf seine bereits 1906 erschienene Arbeit, an die von ihm 
vorgeschlagene Methode zur Differentialdiagnose zwischen Krebs innerer Organe und tertiärer 
Lues. Autor appliziert zu diesem Zweck ein Klysma, welches 4,0 g Jodkali und 2,0 g Soda 
in 80—100 ccm destilliertem Wasser enthält. Steigt die Temperatur 1—2 Stunden nachdem 
das Klysma gegeben worden ist, so handelt es sich um Krebs. Diese klinische Beobachtung 
wurde experimentell nachgeprüft, wobei sich zeigte, daß das Jodkali eine starke Affinität 
zur Krebszelle besitzt, so daß diese Substanz vollständig von der Krebsgeschwulst resorbiert 
wird, wodurch die letztere in ihrem Wachstum gehemmt wird. Auf dieser Beobachtung fußt 
die vom Autor vorgeschlagene Behandlungsmethode des Krebses. Autor gibt per Klysma 
große Dosen Jodkali und injiziert zugleich subcutan eine 1 proz. Lösung von arsenigsaurem 
Natrium. Autor gibt an mit seiner Therapie in allen seinen Fällen, in welchen die Diagnose 
stets von autoritativer Seite bestätigt worden war, ausgezeichnete. Erfolge gesehen zu haben. 


v. Holst (Moskau). 
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Berkeley, William N.: Results of three years’ clinical work with a new anti- 
serum for cancer. (Resultate 3jähriger klinischer Erfahrung mit einem neuen Anti- 
serum gegen Krebs.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 17, S. 741—744. 1914. 

Im Anschluß an die Mitteilung Beebés über die Resultate seiner Krebsbehandlung 
mit einem Antiserum, berichtet Verf. über seine Erfahrungen. Im Intervall von wenigen 
Tagen werden dem betreffenden Patienten 5—50 cem intravenös oder subcutan in 
steigender Dosis injiziert. Es handelt sich um 71 Fälle, wovon 32 sekundär oder in- 
operabel, 39 nach stattgehabter Operation als Nachbehandlung. Keiner 
der erstgenannten wurde geheilt, über ?/, zeigten vorübergehende günstige 
Beeinflussung. In den anderen Fällen, die von Chirurgen als ungünstig bezeichnet 
worden waren, blieb in einer großen Zahl ein Rezidiv aus. Die Erfahrungen erstrecken 
sich über mehr wie 2 Jahre. In den meisten Fällen liegt die mikroskopische Bestätigung 
der Diagnose vor. Naegeli (Zürich). 
 Gaarenstroom, 6. F.: Über die Behandlung von Krebs mit Röntgenstrahlen 
und radio-aktive Elemente. Nederl. Tijdschr. voor Geneesk. Jg. 1914, Nr. 14, S. 1030 
bis 1055. 1914. (Holländisch.) 

Verf. gibt eine interessante Darstellung des heutigen Standes der Strahlentherapie, bringt 
aber im wesentlichen nichts Neues. Die bösartigen Geschwülste sollen, wenn noch möglich, 
operativ angegriffen werden. In jedem Falle müssen nach der Operation die ganze 
offene Wunde und die regionären Lymphdrüsen intensiv bestrahlt werden; 
nur so lassen sich Rezidive mit großer Sicherheit verhüten. Bei ganz oberflächlichen malignen 
Tumoren kann man mit Strahlenbehandlung anfangen, aber nur beim hohen Alter des Patienten, 


oder wenn die Operation verstümmelnd wirkt. Vom chemotherapeutischen Standpunkte 
haben intravenöse Injektionen von borsäurer Choline die beste unterstützende Wirkung. 
ten Horn (Amsterdam). 

Sutton, Richard L.: Sarkoide Tumoren der Haut. Dermatol. Wochenschr. 
Bd. 58, Nr. 19, S. 537—544. 1914. 

Mit dem Sammelnamen der sarkoiden Hauttumoren werden verschiedenartige Krank- 
heiten bezeichnet, die nicht den Tumoren, sondern den Entzündungen angehören. Es sind 
dies die sog. Sarkome, die unter Arsenbehandlung heilten. Verf. hat mehrere derartige Er- 
krankungen histologisch untersucht; es handelte sich um verschiedene Formen der Tuberkulose, 
um Erythema nodosum und andere genau beschriebene entzündliche Tumoren. 

Colley (Insterburg). 
© Bickel, Adf.: Moderne Radium- und Thoriumtherapie bei der Behandlung 
der Geschwülste, der Gicht, der rheumatischen Erkrankungen, der Neuralgien und 


der Blutkrankheiten. Vortrag. Berlin: 1914. 40 S. M. 1.—. 

@ Boveri, Th.: Zur Frage der Entstehung maligner Tumoren. Jena: 1914. 
II, 64 S. M. 1.50. | 

Knox, Robert: Die Radiumtherapie bei malignen Tumoren. Arch. f. physik. 
Med. u. med. Techn. Bd. 8, H. 4, S. 226—235. 1914. 

Kurze Zusammenfassung der an einem großen Material gesammelten Erfahrungen be- 
treffend Anwendungsweise, Einwirkung auf Tumorzellen im allgemeinen, Indikationen und 
Einfluß auf die Geschwülste verschiedener Organe. Die Erfolge bei Ulcus rodens, Epitheliom, 
Rundzellensarkom waren gut, weniger gut bei Spindelzellensarkom. Verkleinerung der Tumoren 
und Linderung der Beschwerden, aber keine Heilung, wurde beobachtet bei Mamma-, 
Oesophagus-, Rectum-, Cervixuteri- und Blasenkrebs. Manche Tumoren wurden durch 
die Bestrahlung operabel. Verf. rät dringend zum operativen Eingriff in den Anfangs- 
stadien des Krebses und hält das Radium für ein nützliches Hilfsmittel und Prophylakticum. 
In gewissen Fällen leisten Röntgenstrahlen genau dasselbe wie Radium. Thiemann (Jena). 


Morson, A. Clifford: The changes which occur in malignant tumours on ex- 
posure to the gamma-rays of radium. (Die Veränderungen, die in malignen Tu- 
moren unter der Einwirkung von Radium-Gammastrahlen auftreten.) Proceed. of 
the roy. soc. of med. Bd. 7, Nr. 5, pathol. sect., S. 97—108. 1914. 

Verf. untersuchte zunächst eine Probeexcision vor Beginn der Bestrahlung, sodann 
Teile des Tumors, die 15—24 Stunden in unmittelbarem Kontakt mit dem in den Tumor 
eingebetteten silbernen Radiumbehälter gestanden hatten, und zwar sofort nach Ent- 
fernung des Radiums sowie in Zwischenzeiten von 48 Stunden bis zu zwei Monaten. 
Die bestrahlten Gewebe zeigten sich vollständig unempfindlich gegen Schmerz, so daß 
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die Excisionen ohne Anästheticum vorgenommen werden konnten. Morson hat diese 
Erscheinung auch am eigenen Körper beobachtet, da bei ihm infolge langdauernder 
Beschäftigung mit Radium ein vorübergehender Verlust der Berührungsempfindlich- 
keit am rechten Daumen und Zeigefinger bei erhaltenem Kälte- und Wärmegefühl auf- 
trat. Mikroskopisch zeigte sich bei den malignen Zellen in unmittelbarer Nähe des 
Radiumbehälters eine rapide Degeneration bis zum völligen Verlust der Struktur, bei 
den außerhalb der Degenerationszone gelegenen deutliche Vergrößerung der Kerne 
und Vakuolenbildung in denselben. Zwischen diesen beiden Zellgruppen bestand oft 
eine so deutliche Demarkationslinie, daß Verf. glaubt, man könne den Aktionsradius 
einer gewissen Menge Radiums bei einem Tumor von vorher festgestelltem mikroskopi- 
schem Charakter auf Grund dieser Linie experimentell bestimmen. Im bindegewebigen 
Stroma fand sich nach drei Tagen eine starke Zellproliferation. In zahlreichen Fällen 
waren 14 Tage nach der Bestrahlung keine malignen Zellen mehr zu sehen, es bestanden 
hier aber Unterschiede je nach der Zellart, bei Sarkomen waren Rundzellen emp- 
findlicher als Spindelzellen, bei Carcinomen wurden Plattenepithelien leichter zerstört 
als Zylinderepithelien. Verf. untersuchte ferner die Wirkung der Bestrahlung auf 
Metastasen in den Lymphdrüsen und konnte hier leichte Veränderungen feststellen, 
die zwar noch nicht mit Sicherheit, aber doch mit einiger Wahrscheinlichkeit für eine 
Mitbeeinflussung der Drüsenmetastasen bei Bestrahlung des Primärtumors sprechen. 
Ungelöst ist auch noch die Frage, ob die Radiumbestrahlung immun gegen Carcinom 
macht, wie es bei Mäusecarcınomen vorkommt, so daß bei Tieren mit bestrahlten Car- 
«inomen Impfungen mit nichtbestrahltem Tumormaterial nicht mehr angehen. EIf 
vorzügliche Abbildungen veranschaulichen die mikroskopischen Befunde. Hochhetimer. 


Verletzungen: 


© Rankin, William: The elements of bandaging and the treatment of frae- 
tures and dislocations. With 68 original illustrations. (Die Grundlage des Ver- 
bindens und die Behandlung der Frakturen und Luxationen.) London: 1913. 

@ Stimson, Lewis A.: A practical treatise on fractures and dislocations. 7. ed. 
(Praktische Abhandlung über Frakturen und Luxationen.) London: 1913. 930 S. u. 
39 Taf. sh. 24—. 

@ Lane, W. Arbuthnot: Fractures, acquired deformities, hernia, diseases of 
joints, ete. 2. ed. (Frakturen, erworbene Deformitäten, Bruch, Krankheiten der 
Gelenke usw.) London: 1914. sh. 6/6. 

© Lane, W. Arbuthnot: Operative treatment of fractures. (Operative Frakturen- 
behandlung.) London: 1914. sh. 7/6. 

Putnam, C. R. L.: Use of needles in fractures and epiphyseal separations. 
(Die Verwendung von Nadeln bei Frakturen und Epiphysenlösungen.) Post-graduate 
Bd. 29, Nr. 4, S. 259—260. 1914. 


Bei einem intrakapsulären Bruch des Collum radii und einem supracondy- 
lären Bruch des Humerus, beides bei Jugendlichen, fixierte Verf. die reponierten Bruch- 
stücke mit gewöhnlichen Nähnadeln, die ganz oder teilweise durch die Bruchstücke ein- 
getrieben wurden; nach 3 Monaten wurden sie entfernt. Gümbel (Bernau). 

Smith, W. F.: Bone surgery with report of cases. (Knochenchirurgie mit Be- 
richt über Fälle.) Journ. of the Arkansas med. soc. Bd. 10, Nr. 11, S. 271—275. 1914. 

Verf. wendet zur Frakturbehandlung die Laneschen Platten an, wenn die Dislokation nicht 
korrigiert werden kann oder die Erhaltung der Fragmente in korrigierter Stellung schwierig ist. 
Das Endresultat in 10 mitgeteilten Fällen war schließlich ein gutes, nachdem die Knochenplatten 
fast in allen Fällen später wieder entfernt worden waren. Ehrlich (Mähr.-Schönberz). 


Kriegschirurgie: 
© Sturzenegger, C.: Serbisches Rotes Kreuz und internationale Liebestätigkeit 
während der Balkankriege 1912/13. Ein Erinnerungsblait mit über 100 Original- 


aufnahmen der Verfasserin. Zürich: Art. Inst. Orell Füssli 1914. 128 S. M. 1.60. 
Nach einem Überblick über die Entwicklungsgeschichte des serbischen Roten Kreuzes, 
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dessen Leistungen bewundernde Anerkennung gezollt wird, zeigt die Verf. an einem Rundgang 
durch verschiedene Spitäler verschiedener Hilfsmissionen, was für die Verwundeten und Kran- 
ken des Balkankrieges in Belgrad geleistet worden ist. Zahlreiche Bilder illustrieren die Ausfüh- 
rungen. Begeistert ist die Verf. von dem patriotischen Sinn des serbischen Volkes und insbe- 
sondere die allgemeine Liebestätigkeit der serbischen Damenwelt wird rühmend hervorgehoben 
und als nachahmungswert hingestellt. Zum Schluß einige kurze statistische Angaben über das 
serbische Rote Kreuz. Kohl (Berlin). 


Switalsky, W. G.: Über die erste Hilfe für die Verwundeten und Kranken in 
der bulgarischen Armee und die Organisation des Transports. Sammelber. v. Mitt. 
d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mit- 


gemacht. S.69—74. 1914. (Russisch.) 

Switalsky schildert die überaus mangelhafte Organisation des Sanitätsdienstes in der 
bulgarischen Armee. Der Sanitätsdienst wurde allerdings erschwert durch den überaus raschen 
Vormarsch und die mangelhaften Kommunikationsmittel. Die Verpflegung der Soldaten war 
sehr schlecht, es existierten nirgends Labestationen. Holbeck (Dorpat). 

Jowowitsch,G.J.: DieSortierungundder Transportder Verwundeten und Kranken 
in der montenegrinischen Armee. Sammelber. v. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. 
Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht. S. 79—82. 1914. 
(Russisch.) 

Die montenegrinische Armee hatte keinen Sanitätsdienst im eigentlichen Sinne des Wortes. 
Auf ein Bataillon (500—1000 Mann) kamen 2—3 sehr mangelhaft vorbereitete Sanitäre. Es 
gab weder Bataillons-, noch Divisions-, noch Brigadeärzte. In den vorderen Linien gab es weder 
Tragen noch Fuhrwerk. Verbandpacken waren verteilt worden, aber lange nicht allen Sol- 
daten, keiner verstand, damit umzugehen. Die Schwerverwundeten wurden von den Ver- 
wandten während der Nacht zum Verbandplatz gebracht. Dazwischen mußten sie tage- 
lang liegen bleiben, ohne Hilfe zu erhalten. Die Truppenverbandplätze waren miserabel 
ausgestattet. Es fehlte an geschultem Personal; auch die Arzte waren selten. Die Haupt- 
verbandplätze waren etwas besser eingerichtet, jedoch mangelte es auch hier an allem. 
Nur ein italienisches und ein Schweizer Detachement des Roten Kreuzes waren gut aus- 
gestattet. An Transportmitteln war ein großer Mangel. Die Lazarette in den Städten waren 
gut eingerichtet. — Die Mütter, Schwestern und Frauen der Soldaten kamen trotz Verbotes 
auf die Haupt- und Truppenverbandplätze. Sie brachten reine Wäsche, Eßvorräte, Getränke 
den Verwundeten. Während der Gefechte halfen die Frauen den Verwundeten beim Rück- 
transport und trugen den Fechtenden Munition zu. Holbeck (Dorpat). 

Sofoteroff, S. K.: Sortierung u. Transport der Verwundeten in der serbischen 
Armee. Sammelber. v. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. 


Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht. S. 74—78. 1914. (Russisch.) 

Der Truppenverbandplatz wurde so nahe wie möglich von der kämpfenden 
Truppe angelegt. Die Arbeit leitete der Regimentsarzt, welcher hierselbst 20 Mann Unter- 
personal zur Verfügung hat. Aus der Feuerlinie werden die Verwundeten von Trägerpatrouillen 
zu 12 Mann mit 3 Tragen herausgebracht. Die erste Hilfe in der Feuerlinie erweisen zwei Re- 
gimentefeldschere (Bolnitscharen) und 64 Träger. Das Personal der Patrouillen hat keine 
Verbände anzulegen ($ 129), es handle sich denn um starke Blutung, wo Esmarchscher 
Schlauch notwendig ($ 130), sondern nur den Verwundeten zum Verbandplatz zu bringen. 
Den Verband legt sich der Verwundete selbst oder ein Kamerad mit Hilfe des Verbandpäckchens 
an. Das Berühren der Wunde ist strengstens verboten. Auf dem Verbandplatz darf nicht 
sondiert werden ($ 134), es werden keine Gipsverbände und keine Operationen gemacht. Die 
Wunde wird mit Jodoform bestreut und mit antiseptischem Verband versehen. Der Haupt- 
verbandplatz wird nicht näher als 5 Kilometer von der Feuerlinie angelegt. 
Das Personal besteht aus einem Arzt und 5 Gehilfen in der „Diagnosenabteilung‘‘, einem Unter- 
offizier und Soldaten als Schreiber; einem Arzt und 10 Gehilfen in der Operationsabteilung und 
einem Arzt und 8 Gehilfen in der Verbandabteilung. Die Hauptaufgabe ist, die Verwun- 
deten zu sortieren. — Die Wundtäfelchen haben sich nach Sofoteroff nicht be- 
währt, da sie nach einem Transport von 80 Kilometern inSchmutz und Regen 
vollständig unkenntlich wurden. Unbedingt notwendig sind gewisse Vorräte von Heft- _ 
pflaster und verschiedene Schienen. Gipsverbände sind in den vorderen Sanitäts- 
formationen nicht verwendbar, da keine Zeit zum Anlegen vorhanden. Zum 
Verbinden müssen fertige sterile Verbände vorhanden sein. Holbeck (Dorpat). 


Guerdjikoff, N.: Notes medico-chirurgicales sur les guerres balkaniques. (Kriegs- 
chirurgische Erfahrungen in den Balkankriegen.) Rev. med. de la Suisse romande 
Jg. 34, Nr. 4, S. 243—265. 1914. 

Verf. hat in den beiden Balkankriegen in Sofia ein Krankenhaus geleitet, das mit 2289 
Verwundeten und 654 innerlich Kranken. rund 3000 Mann belegt wurde. Von den Wunden 
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waren drei durch das Bajonett, 20 durch Granatsplitter, alle übrigen durch kleinkalibrize 
Geschosse verursacht. Die Wunden variierten nach Form und Kaliber des Geschosses; die 
Griechen hatten Geschosse mit einem Kaliber von 6,5 mm, die übrigen Völker von 7,9 mm, 
die Türken ein zugespitztes, also dem deutschen S-Geschoß ähnliches, die anderen Heere ein 
ogivales. Das türkische Geschoß machte durchschnittlich leichte, das der übri- 
gen Armeen etwas schwerere Verletzungen, die schwersten stammten von alten Ge- 
schossen, die keinen Mantel hatten. Diese wie auch die anderen erzeugten besonders in einer 
Entfernung von 700 und 800 m explosionsartige Wunden, und so kam es, daß sich die Armeen 
gegenseitig beschuldigten, Dumoum- oder ähnliche Geschosse zu verwenden. Leuchtraketen- 
geschosse machten Verletzungen ähnlich den Schrotschüssen von Jagdgewehren, Schrapnell- 
kugeln ähnlich von Gewehrschüssen. Verf. glaubt auf Grund seiner zahlreichen Beobachtungen, 
daß es unmöglich ist, genaue Angaben über das Vorkommen von Schrapnell- und Gewehr- 
schüssen zu machen, da ihre Verwundungen sehr gleichen und eine sichere Diagnose erst durch 
Auffinden des Geschosses gestellt werden kann. Er schätzt die Verletzungen durch 
Schrapnellkugeln auf 12% aller Verletzungen. Von den Körperteilen wurden die 
Extremitäten am häufigsten getroffen; unter den 2289 Verwundeten befanden sich 1029 
Schüsse der unteren, 737 der oberen Extremitäten, diese Zahlen geben jedoch gar keinen An- 
halt über ihr wirkliches Vorkommen, denn die meisten Kopf-, Brust- und Bauchschüsse sterben 
auf dem Schlachtfelde. Und daß die Schüsse der unteren Extremitäten die der oberen über- 
wiegen, liegt einmal daran, daß beim Vorspringen usw. diese die größte Fläche bieten und zum 
anderen, daß Armverletzte meist, da sie besser transportfähig sind, weit in die Heimat evakuiert 
werden. Einfache Kontusionen wurden durch Luftdruckveränderungen (z. B. durch in der 
Nähe explodierende Granaten), durch Aufwerfen von Erdmassen (Sprengwirkung) verursacht; 
auffallend war ihre lange Schmerzhaftigkeit und Krankheitsdauer. Die meisten Weichteil- 
schüsse waren Kanalschüsse, deren Ein- und Ausschuß, auch bei Schrapnellkugeln, klein waren 
und in denen sich zuweilen Tuchfetzen, abgeschossene Zähne (bei Mund-Hals-Verletzungen) 
fanden. Steckschüsse wurden infolge der großen lebendigen Kraft der Geschosse 
selten beobachtet; meist handelte es sich um Knochenbrüche. Gefäßschüsse, 
die ein Gefäß ganz durchtrennten, wurden nicht gesehen, Nachblutungen erforderten ein so- 
fortiges chirurgisches Eingreifen, ebenso die Hämatome, welche ganze Muskelgruppen ab- 
hoben und schwere Anämie erzeugten, der sogar ein Soldat trotz Operation erlag. Die Knochen- 
schüsse, sehr zahlreich, boten die mannigfachsten Bilder; bald waren es Lochschüsse, 
so daß Mannschaften mit solchen im Femur oder in der Tibia, auf einen Stock leicht gestützt, 
noch viele Meter, ja Kilometer gehen konnten, bald waren es hochgradige Zertrümmerungs- 
brüche, so daß man den Knochen kaum erkennen konnte, trotzdem heilten sie bei konservativer 
Therapie. Die recht häufigen Gelenkschüsse ergaben ebenfalls bei abwartender Behandlung 
die besten Resultate, nur die wenigen infizierten erforderten Incisionen zum Abfluß des Eiters 
und zum Spülen. Besonders dringend wird eine konservative Therapie bei den Brustschüssen 
gefordert, auch wenn sie in den ersten Tagen die schwersten Symptome, hochgradige Atemnot 
machen. In dem ersten Kriege kamen die Verwundeten infolge der langen, bis 10 Tage dauern- 
den 'Transporte auf einfachen Wagen, Karren, auf miserablen Wegen bei mangelhafter Er- 
nährung, fast stets in Jammervollem Zustande in das Lazarett; infolge der großen Widerstands- 
kraft, die den Bulgaren auszeichnet, erholten sie sich im allgemeinen sehr schnell. Viele schliefen 
48 Stunden und wurden nur zur Nahrungsaufnahme geweckt; leider ließen sich im Anfang 
fremde Ärzte durch den elenden Zustand d:r Kranken zu Operationen hinreißen, die dann un- 
günstig ausgingen; im 2. Kriege erreichten die Verwundeten nach wenigen Stunden, spätestens 
nach etwa 2 Tagen das Hospital. Für den Verlauf und Ausgang einer Schußverletzung ist als 
wesentlich anzusehen, daß mit ihr möglichst wenig gemacht wird. Wenn auch die Schuß- 
wunden sicherlich bakteriologisch nicht als steril anzusehen sind, so sind sie es aber klinisch. 
Die meisten heilen glatt. So kam es im 1. Kriege wiederholt vor, daß alle möglichen Ver- 
wundeten bei ihrer Ankunft im Hospital nach dem langen Transport geheilt zur Armee resp. 
in die Heimat geschickt werden konnten. Trotz der kürzeren Transporte waren die 
Infektionen im 2. Kriege viel häufiger, ganz besonders kam die Gasphlegmone 
zur Beobachtung, als deren Therapie das Anlegen von zahlreichen kleinen Incisionen 
empfohlen wird, da nicht das Gas als solches, sondern der Gasdruck die Nekrose der Gewebe 
verursacht. Schwere mit Sepsis endende Infektionen waren äußerst selten. Den Wert der 
Verbandpäckchen schätzt er nicht besonders hoch, dagegen ist er ein Feind 
des Mastisols, das den Wundkanal verschließt und zur Retention führt. Was 
die Behandlung der Schußverletzungen anbetrifft, so sei oberster Grundsatz: Nicht schaden. 
Leider werde in der Praxis sehr viel gegen ihn gesündigt, da die Ärzte noch immer zur Poly- 
pragmasie neigen. Ein weiterer Grundsatz sei, dem Eiter gründlich Abhilfe zu verschaffen, 
und ein weiterer der, daß die Wundbehandlung, ihre Versorgung nicht dem Unterpersonal 
überlassen werden dürfe, das man überhaupt in strengster Zucht halten müsse. Der feuchten 
Behandlung der Infektionen glaubt Verf. seine besonders günstigen Resultate zu verdanken. 
Die Asepsis läßt sich im Felde schwer, die Antisepsis leicht durchführen. Zur Hautdesinfektion 
wurde Jodbenzin, zum Spülen von Eiterhöhlen, Abscessen usw. Wasserstoffsuperoxyd und 
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Jodwasser — d. i. 3—5 g Jodtinktur auf 100 g gekochtes Wasser — verwandt, besonders das 
letztere habe sich als wertvoll erwiesen. Zur Wundversorgung wird der Perubalsam 
als 20 proz. Salbe empfohlen. Auf 2169 Verwundete und 55 Erfrierungsgangräne komnıen 
einschließlich Entfernung von Geschossen, Knochensplittern nur 194 Operationen, nur 18 Am- 
putationen und Exartikulationen einschließlich der der Zehen und Finger wurden ausgeführt, 
die Mortalität einschließlich der an Infektionskrankheiten Leidenden (Typhus usw.) betrug 
nur 1%. Das gute Resultat ist aber nicht nur Folge der therapeutischen Maßnahmen, sondern 
vor allem der großen Widerstandskraft, der Bedürfnislosigkeit des bulgarischen Soldaten, 
der keinen Alkohol kennt, zuzuschreiben. 85%, der Verwundeten waren Infanteristen, die 
übrigen Angehörige der verschiedensten Waffen und Formationen, 3% der Ärzte erlagen 
Krankheiten, besonders Infektionskrankheiten, höchstens 1,5%, derer, die am Kriege teil- 
nahmen, wurden verwundet, nur 2, einer davon nach seiner Gefangennahme erschossen; in 
beiden Kriegen verlor die bulgarische Armee an Toten 60 000 Mann und Offiziere, an Ver- 
wundeten etwa 110 000, von denen etwa 10 000 dauernd invalide bleiben. Simon (Berlin). 


Subbotic, V.: Unter dem Roten Kreuze. Kriegschirurgische Erfahrungen. 
Liječnički vijesnik. Jg. 85, Nr. 3, S. 109—113. 1913. (Kroatisch.) 

Subbotić berichtet über die an 7000 Kriegsverwundeten, welche bis Ende Januar 1913 
in Belgrad zur Behandlung kamen, gemachten Erfahrungen. Die aus den ersten Kämpfen 
(bei Kumanovo), nahe der Eisenbahnlinie, herrührenden Verwundeten kamen infolge des guten 
und schnellen Bahntransportes in gutem Zustande und gut versorgt an. Der erste Verband 
nach Utermöhlen bewährte sich sehr gut. Der weitere Wundverlauf war cin idealer. 
Dagegen zeigten die aus späteren, fern von der Bahnlinie stattfindenden Gefechten (Prilep, 
Bitolje und aus Sandschak) Verwundeten ungünstige Wundverhältnisse. Der Grund hierfür 
lag in dem schweren und langen Transport auf schlechten Wegen im Wagen und bei ungünstiger 
Witterung. Der Wundverlauf ist durch die späteren allgemeinen Schädigungen und Strapazen, 
denen der Verwundete ausgesetzt wurde, ungünstig beeinflußt worden. S. betont, daß der ser- 
bische Soldat sehr genügsam und resistent ist (wenig Alkoholiker). Die Zahl der infizierten 
Wunden war nicht sehr groß. Unter 7000 fanden sich 10 Fälle von Erysipel, 4 von Tetanus 
(alle 4+). Die Verletzungen mit kleinkalibrigen Geschossen verliefen meist günstig. Spitz- 
geschosse verursachten oftSteckschüsse mitumgedrehtem Geschoß. Verletzungen 
mit großkalibrigen Geschossen nahmen meist ungünstigen Verlauf. Bajonett- und Säbelverlet- 
zungen waren selten. Schädelverletzungen waren meist schwer und hatten infolge von Sekun- 
därerkrankungen eine hohe Mortalität. Bei Tangentialschüssen wurden gute Resul- 
tate durch Operation erzielt. Rückenmarksverletzungen, meist Querschnittsläsionen, 
führten alle zum Tode. In einem Falle Laminektomie hatte keinen Erfolg. Nervenverletzungen 
wurden meist konservativ, öfters mit Naht mit Erfolg behandelt. Traumatische Neurosen kamen 
selten zur Beobachtung. Thoraxdurchschüsse (oft mit sehr starkem Hautemphysem und star- 
kem Hämothorax) heilten meist bei konservativer Behandlung glatt, ebenso Bauchschüsse mit 
sicherer Eingeweideverletzung. Bei circumscripter Peritonitis wurde mehrmals mit Erfolg 
operiert. Nieren- und Blasenverletzungen waren selten. Die Heilung bei Schußfrakturen 
erfolgte wie bei subcutanen Frakturen. Gelenkschüsse heilten meist ohne schwerere 
Komplikationen. Amputiert wurde selten, fast nur bei Verletzungen mit großkalibrigen Ge- 
schossen und bei Erfrierungen. Verletzungen der großen Gefäße mit Aneurysmabildung kamen 
relativ oft, und zwar meist als arteriovenöse Aneurysmen zur Beobachtung. Meistens wurde 
die Unterbindung, 8 mal die Naht, in der Mehrzahl die zirkuläre, mit Erfolg ausgeführt. Nach 
Unterbindung (Axillaris, Femoralis, Poplitea) trat 3mal Gangrän auf. Auf (rund seiner großen 
Erfahrung in diesem Kriege spricht sich S. für die konservative Behandlung aus, betont die 
Vermeidung jeglicher Berührung der Wunde und den großen Wert des ersten Verbandes und 
eines guten Transportes. v. Budisavljeric (Innsbruck). 


Bourquin, R.-Eugene: Deux mois en Serbie pendant la seconde guerre balkanique. 
(2 Monate in Serbien während des zweiten Balkankrieges.) Rev. med. de la Suisse 


romande Jg. 34, Nr. 2, S. 100—110. 1914. 

Verf. ist als Mitglied einer Schweizer Ambulanz während des zweiten Balkankrieges 
in dem Militärhospital in Nisch tätig gewesen. Der Saal für die inneren Kranken und die 
Baracke für Rekonvaleszenten waren mangelhaft und schlecht angelegt, günstig gelegen 
und gut eingerichtet war die Infektionsabteilung, wo sich die beiden einzigen Badestuben 
des ganzen Hospitals befinden. Die chirurgische Abteilung war z. T. modern eingerichtet; 
das Küchenwesen war gut. Die Krankenwärter waren brav und willig, aber völlig unaus- 
gebildet. Schwestern gab es nicht, die helfenden Damen waren mit 2 Ausnahmen keine Unter- 
stützung. Eine Hauptaufgabe für den Sanitätsdienst muß nach Ansicht des Verf. die sein, 
gute Krankenpfleger und Schwestern heranzubilden. Die inneren Krankheiten boten keine 
Besonderheiten. Wichtig für den Militärarzt ist das Vorkommen von Erschöpfungszuständen, 
deren Symptome geringe Temperatursteigerungen, Schmerzen in den Beinen und den Nieren, 
sehr große allgemeine Schwäche, vorübergehende Albuminurie und minimale Erweiterung 
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des Herzens nach links sind. Nach 4—5tägiger Ruhe, kleinen Digitalisdosen und Haut- 
abreibungen vollständige Erholung. Die Sterblichkeit war gering, die Serben scheinen wider- 
standsfähiger zu sein vielleicht infolge ihrer Mäßigkeit. Von Infektionskrankheiten 
sind etwa'20 Fälle von Typhus exanthematicus, 30 von Typhus abdominalis, ebensoviele vun 
Dysenterie, etwa 15 von Febris recurrens und mehrere venerische Krankheiten behandelt 
worden. Die Mortalität der Typhen war verhältnismäßig gering, je 3 Todesfälle an Abdominal- 
und an Flecktyphus. Die Übertragung von Flecktyphus durch Ungeziefer ist wahrscheinlich. 
Kleine eigentümliche Granula in den polynucleären neutrophilen Leukocyten, die vielleicht 
das spezifische Agens darstellen, hat Verf. nicht in allen Fällen gefunden. Manche Patienten 
mit Flecktyphus hatten positiven Wassermann. Antityphusserum wurde in Serbien nicht an- 
gewandt, nach Ansicht des Verf. ein großer Fehler. Dysenterie ist in Serbien endemisch und 
meist gutartig. Bei Recurrens wirkt Salvarsan überraschend. Venerische Erkrankunzsen 
waren nicht häufig, einige Fälle von Ulcus molle waren, wohl infolge der mangelnden Reinlieh- 
keit, ziemlich ausgedehnt. 100 Cholerakranke mit 40 Todesfällen sind behandelt worden. 
Kurze Beschreibung des Verlaufs, der Behandlung und von Sektionsbefunden. Isoliervor- 
richtungen waren mangelhaft. Prophylaktische Vaccination oder Serumbehandlung wurde 
bei den Serben nicht angewandt. Nach Ansicht des Verfs. wären dadurch viele gerettet worden. 
Auch Schutzpockenimpfung war nicht durchgeführt. Einige auf Lyssa verdächtige Falle 
kamen zur Beobachtung und wurden im Institut Pasteur dort ambulatorisch behandelt. Der 
chirurgische Krankendienst war am besten organisiert. Die Zahl der Verwundeten überwoz 
die Zahl der Kranken im Gegensatz zu früheren Kriegen. Mindestens 30%, aller Schußwund::n 
war infiziert, wofür Verf. den Mangel an Hygiene im Felde verantwortlich macht. Zur Wund- 
behandlung hat sich ihm am besten Wasserstoffsuperoxyd und Perubalsam bewährt. Frakturen 
wurden immobilisiert, doch konnten keine Extensionsverbände angelegt werden aus Marrel 
an Zeit und Material. Chirurgische Eingriffe sind wenig gemacht. Amputationen sollen ver- 
mieden werden, wenn nur die geringste Hoffnung auf Erhaltung des Gliedes ist, sofort aber beim 
Einsetzen septischer Erscheinungen. Bauchschüsse wurden mit völliger Ruhelage und absoluter 
Diät behandelt, wodurch Perforationen des Darms verkleben können oder wenigstens nur 
lokale Peritonitis erzeugen. Die Erfolge der Trepanationen waren nicht günstig. 
Perforierende Brustverletzungen gingen mit Hämatothorax einher, der sich oft in Pyothorax 
umwandelte. Trau matische Pneumonien kamen vorund gaben günstige Prognose. 
Die Organisation des Sanitätsdienstes in der Front war bei den Serben sehr gut. Die Mortalitāt 
unter den vom Verf. behandelten Verletzungen betrug etwa 10%. Kohl (Berlin). 


Sotfoteroft, S. K.: Verletzungen der Gefäße und des Herzens. Sammelber. v. 
Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mit- 


gemacht. S.83—86. 1914. (Russisch.) 

Sofoteroff berichtet über 22 Fälle von Gefäßverletzungen und 2 Herzschüsse. Nenn 
Fälle wurden von S. persönlich in Serbien, die anderen in Lazaretten des Russischen Roten Kreuze 
in Bulgarien beobachtet. Von den in Bulgarien beobachteten 13 Fällen wurden zwei primär 
amputiert und fünf sekundär. Von den sekundär amputierten wegen Gangrän war l mal Art. 
u. Ven. poplitea, l mal Art. popl., 3 mal Art. u. Ven. fem., und zwar 2 mal nur die zentralen 
Enden, l mal zentrales und peripheres Ende unterbunden. In den übrigen Fällen wurde die 
doppelte Ligatur und Tamponade mit gutem Erfolg angewandt. — Von 7 selbstbeobachteten 
Fällen (1 Art. carotis int., 1 axillaris, 2 femoralis, 3 Art. popl. et. tib. pot.) operierte S. in 2 Fal- 
len. In einem der operierten Fälle handelte es sich um ein Aneurysma der Art. axillar. dex. 
Exstirpation ca. ein Monat nach der Verletzung. Naht der Stümpfe und Implantation eines 
Venenstückes mißlangen, da alle Nähte durchschnitten, daher Ligatur beider Enden. Glatte 
Heilung. Im zweiten Fall (Art. tib. pot.) wurde wegen sekundärer Blutung bei infizierter Wuude 
die doppelte Ligatur mit gutem Resultat vorgenommen. — Herzschüsse: 1. Einschuß am 
Rande der dritten Rippe, ein Querfinger hinter der Mamilla. Am dritten Tage nach der Ver- 
letzung Symptome der Herztamponade: Punktion des Herzbeutels und Entfernung von ca. 
400 cem „trüber Flüssigkeit“. Danach bessert sich der Puls und die Dyspnöe. Allmählich 
wurde der Spitzenstoß fühlbar, und das perikardiale Reibegeräusch verschwand. Am Ende der 
zweiten Woche in gutem Zustand evakuiert. 2. Einschuß IV. Rippe links am Sternum, Aus- 
schuß 4 cm unterhalb der Mamilla. Eingeliefert 12 Tage nach Verletzung. Symptome vou 
Herztamponade, die nach Resektion der frakturierten Rippe schwanden. Holbeck. 


Bahassinoff, A. H.: Traumatische Aneurysmen. Sammelber. v. Mitt. d. Ärzte 
d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht. 8. 8% 
bis 94. 1914. (Russisch.) 

Babassinoff beobachtete im Iversk y-Lazarett in Belgrad 8 Fälle von Gefäßverletzun- 
een. Es handelte sich siebenmal um Mantelgeschoßverletzungen und nur einmal um Shrapnell- 
schuß. In sechs Fällen, darunter der Schrapnellschuß, waren Arterieund Vene verletzt, und zwar 
Art. u. Ven. femor. zweimal, Art. u. Ven. poplitea dreimal, Art. u. Ven. tib. post. einmal. In 
den Fällen, in welchen bloß die Arterie verletzt war, lag einmal ein Schuß der Art. fem., das 
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andere Mal der Art. tib. post. vor. — Sieben Fälle wurden operiert, und zwar am 14., 19., 20., 
53., 58., 75. und 96. Tage nach der Verletzung. In den ersten drei Fällen wurde wegen akuter 
Blutung operiert, in den übrigen wegen den Beschwerden, welche das Aneurysma verursachte. 
Die Operation bestand in Unterbindung der zu- und abführenden Gefäße und 
Exstirpation des aneurysmatischen Sackes. B. rät bei der Operation der 
traumatischen Aneurysmen im Kriege von der Gefäßnaht ab. B. versucht 
dieselbe in einen Fall: Mantelgeschoß-Einschuß Innenfläche des oberen Drittelsdeslinken 
Öberschenkels. Hierselbst kleiner Tumor fühlbar. Intermittierendes Geräusch. Keine 
Zirkulationsstörungen, außer Herabsetzung des Pulses in der Art. dors. pedis. Ope- 
ration 75 Tage nach Verletzung. Adventitis und Muscularis art. femor. verletzt. 
Die Intima wölbt sich als kirschgroßer Tumor vor. Übernähung des Defekts der 
Muscul. und Adventitia. Das Geräusch verschwindet, kehrt aber nach drei Tagen 
wieder. Ligatur der Art. oberhalb der Verletzung. Nach 40 Tagen im Bereich der 
Narbe ein sehr schwaches intermittierendes Geräusch hörbar. — Die gleichzeitige 
Unterbindung von Arterie und Vene verbessert nach B. die Prognose 
in Bezug auf die Lebensfähigkeit der Extremität. Die primäre Operation bei 
Gefäßverletzungen ist nur indiziert bei akuter Blutung oder drohender Gangrän 
infolge des Druckes von seiten des Hämatoms. Holbeck (Dorpat). 


Frisch, Otto R. v.: Kriegschirurgische Erfahrungen über Aneurysmen. Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 1/2, S. 186—216. 1914. 

Die traumatischen Aneurysmen haben gegen frühere Kriege bedeutend zugenom- 
men. Unter den 900 Verwundeten im Reservelazarett Sofia befanden sich 1# bis auf eine 
Ausnahme operierte Aneurysmen. Gefäßverletzungen können ebenso leicht durch matte 
wie durch rasante Kugeln hervorgerufen werden. Streifschüsse der Gefäße führen in- 
folge der viel stärkeren elastischen Retraktion der Wände und der Achsenknickung des 
Arterienrohres leichter zur Aneurysmenbildung als Lochschüsse, bei denen Verklebung 
des Ein- und Ausschusses und ungestörtes Weiterströmen des Blutes möglich ist. Die 
Diagnose war nur bei einem kleineren Teil der Verletzten sofort zu stel- 
len, da durchaus nicht selten zeitweise alle Symptome, besonders der abgegrenzte 
Tumor, das rhythmische Schwirren und die Pulsation fehlten. Andererseits erschwerte 
ausgedehntes subcutanes und intermuskuläres Hämatom die Diagnose. Auch der Tem- 
peraturunterschied und das Ausbleiben des peripheren Pulses läßt in zweifelhaften Fällen 
im Stich. Fehlen alle diese Symptome, so ist der Verdacht einer Arterienverletzung 
gerechtfertigt, wenn eine als aseptisches Hämatom nach Schuß in den tieferen Schichten 
einer Extremität zu deutende Schwellung trotz mehrtägiger konservativer Behandlung 
nicht abnimmt. Besteht gleichzeitig kontinuierlicher oder zunehmender Schmerz und 
eine ausgesprochene Funktionsstörung, so ist die Diagnose Aneurysma mit Wahr- 
scheinlichkeit zu stellen. Jedes Aneurysma ist prinzipiell chirurgisch zu 
behandeln. Schußverletzungen der Gefäße sollen, wenn ke:ne momentane Blutung 
oder deutliche Infektion besteht, nach möglichster Immobilisation in ein gut eingerich 
tetes Reservelazarett abgeschoben werden. Die Zeit der Operation ist am gün- 
stigsten in der 3.—5. Woche, wenn der Schußkanal aseptisch verheilt, das Aneurys- 
ma noch nicht die Umwandlung zu einem organisierten Sack durchgemacht hat, und 
andererseits sich schon genügend Kollaterale ausgebildet haben. Es soll immer in 
Blutleere, wenn möglich nach Esmarch, operiert werden; ist sie nicht aus- 
führbar, wird die zentral freigelegte Arterie provisorisch mit einer elastischen Höpfner- 
klemme ligiert. Zeichen des bestehenden kollateralen Kreislaufes, zu dessen Prüfung die 
Blutleere aufgehoben wird, sind: 1. normale Färbung der Peripherie; 2. arterielle Blu- 
tung aus der peripheren Öffnung der verletzten Arterie; 3. Stauung peripher von der 
abgeklemmten Hauptvene. Bei mangelnder Zirkulation ist der Versuch einer Gefäß- 
naht gerechtfertigt. v. Frisch hat stets die Radikaloperation nach der Methode 
der intrakapsulären Ligatur (Kikuzi) ausgeführt, indem er nach breiter 
Öffnung und Entleerung des Sackes die an der bläulich-weißen Intima. 
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leicht auffindbare Gefäßwunde vom Sackinnern aus faßt und ligiert. 
Degenerative Veränderungen oder Funktionsstörungen hat er nach dieser für den 
Operateur einfachsten und für den Verwundeten sichersten aller Behandlungsmethoden 
des traumatischen Aneurysmas nicht bemerkt. Groth (Liegnitz)..% 


Lebedeff, N. N.: Die Aneurysmen im Gerbowetzky-Lazarett. Sammelber. v. Mitt. 
d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mitgemacht. 
S. 94—98. 1914. (Russisch.) 


Unter 314 Fällen von Schußverletzungen sah Lebedeff 5 Gefäßschüsse. Es handelte sich 
einmal um Schrapnellverletzung der Art. u. Ven. popl., operiert am 19. Tage, einmal um Mantel- 
geschoßverletzung der Art. u. Ven. fem., operiert am 74. Tage und zweimal um Mantelgeschoß- 
verletzung der Art.u.Ven. axillaris, operiert am 40.resp. 10. Tage. Im letzteren Fall war außerdem 
noch die Art. u. Ven. brachialis verletzt; der Fall mußte in späterem Verlaufe amputiert werden. 
Die fünfte Beobachtung bezieht sich auf eine Verletzung der Vena saphena dex. Einschuß 
des Mantelgeschoßes in der Nähe des Afters. Im Bereich der Innenfläche des rechten Ober- 
schenkels entsprechend dem Verlauf der Saphena ein hühnereigroßer variköser Knoten. Nach 
Exstirpation desselben erweist es sich, daß im Varix das Mantelgeschoß steckt. Holbeck. 


Goebel, W: Erfahrungen bei der Behandlung von Schußbrüchen der Extremi- 
täten. Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 1/2, S. 373—380. 1914. 


Erfahrung im 4. Reservelazarett in Belgrad. Die Auffassung Goebels über 
primäre Infektion unterscheidet sich von der der Mehrzahl der anderen Autoren. 
Er versteht unter primärer Infektion nur Infektion durch das Geschoß allein, unter 
sekundärer Infektion alle anderen, vor allem aber auch die durch die vom Geschoß 
mitgerissenen Uniform- und Wäschefetzen usw. Sein Standpunkt ‚die Infektion ist 
praktisch immer sekundärer Natur“ unterscheidet sich daher nur scheinbar von den 
Erfahrungen ‚anderer Kriegschirurgen der Balkankriege.. Indikation zu opera- 
tivenEingriffendarfnienach Ankunfteines Transportesgestellt werden, 
man kann 2—3 Tage warten. Gliederbrüche sind das Gros, von diesen viele 
schwer infizierte Brüche. Freilegung vermeidet meistens Amputation. Viele Infek- 
tionen gehen unter Gipsverbänden zurück. Diese entweder gefenstert oder in Form von 
Brückengipsverband. Wo keine Infektion vorliegt, gehören Schußfrakturen zu den 
günstigeren, komplizierten Frakturen im Vergleich zu Friedensverletzungen, weil 
l. weniger Weichteilquetschung, 2. weniger Verstellung der Fragmente, 3. weniger 
Verkürzung. Unter 11 Oberschenkelfrakturen 6 ohne, 4 mit Verkürzung von 2—3V/, cm. 
Verf. zieht bei Frakturen der unteren Gliedmaßen den Gipsverband, beim Oberarm 
dagegen den Extensionsverband vor. Als Transportverband gibt er in jedem 
Fall dem Gipsverband den Vorzug vor allen Verbänden aus Holz- oder 
Pappschienen und Stärkebinden. Die Beweise dafür: Je länger die Transporte. 
desto größer die Zahl der Infektionen sämtlicher Schußwunden. Trotzdem waren 
bei den späteren langen Transporten aus Prilep, Monastir, Adrianopel die Anzahl der 
infizierten Schußfrakturen geringer als bei den früheren kürzeren Transporten, weil 
sie mit Gipsverbänden fixiert waren. Stelle des Ein- und Ausschusses muß 
aber für die Ärzte späterer Durchgangsstationen bezeichnet werden. 

Franz (Berlin). 

Lebedeff, N. M.: Entfernung von Fremdkörpern aus dem Kniegelenk. (Sanı- 
melber. v. Mitt. d Ärzte d Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 
1912—1913 mitgemacht. S. 118—121. 1914. (Russisch.) 

Auf 341 Schußve Au rt n im Gerbowetzky-Lazarett kamen 16 — 4,70, Knieschüsse, von 
denen aber 6 nicht ins Gelenk penetrierten. In sechs Fällen — fünfmal bei Mantelgeschoß- 
verletzungen und einmal bei Schrapnellschuß — wurden die im Gelenk steckengebliebenen Ge- 
schoße durch Arthrotomie entfernt. Die Operation fand statt am 33., 34., 40.. 47., 54. und 69. 
Tage nach der Verwundung. In drei Fällen. wo das Spitzgeschoß in einem der Condylen des 
Femurs stak und hierselbst eine walnußgroße Zertrümmerungshöhle im Knochen bestand, 


füllte Lebedeff diesen toten Raum, nach Extraktion des Geschosses, mit einem in die Höhle 
hineingeschlagenen Lappen der Gelenkkapsel aus. Das Resultat war ein gutes. Holbeck. 
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Sofoteroff, 8$. K.: Die Methoden der Anästhesie im Etappen-Lazarett. Sam- 
melber. v. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912 
bis 1913 mitgemacht. S.'66—69. 1914. (Russisch.) 


Sofoteroff spricht sich für dieAnwendung der Lokalanästhesie (nach 
Reclus, Braun) und die Lumbalanästhesie im Etappenlazarett aus, da 
man dadurch Zeit und Assistenz spart. Die Serben verweigerten anfangs ener- 
gisch die Anwendung der allgemeinen Narkose, da sie glaubten, daß durch dieselbe 
die Fortpflanzungsfähigkeit leidet. — 8. hat die Lokalanästhesie in 28,2%, die 
allgemeine Narkose in 30,3%, und die Lumbalanästhesie in 41,5% der zu anästhesieren- 
den Fälle angewandt. 

Zur Lokalanästhesie (25 Fälle) gebrauchte S. !/,—1% Novocain (in Tabletten von Lucius- 
Brüning). Die allgemeine Narkose (27 Fälle) wurde mit Chloroform oder Äther nach der Tropf- 
methode ausgeführt. Die Lumbalanästhesie (37 Fälle) erreichte S. durch 5%, Novocainein- 
spritzung. Die Tablette (Lucius-Brüning) führte er vorher durch eine Spiritusflamme und löste 
sie später in der entnommenen Cerebrospinalflüssigkeit. Üble Zufälle hat er nicht gesehen. 

Holbeck (Dorpat). 

Napalkoff, N. I.: Die Methoden der Desinfektion in der kriegschirurgischen 
Praxis. Sammelber. v. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkan- 
krieg 1912—1913 mitgemacht. S. 57—62. 1914. (Russisch.) 


Napalkoff hält für die Kardinalaufgabe der Kriegschirurgie den Kampf mit der Infektion. 
Der größte Teilder Schußverletzungen ist primär als nicht infiziert anzusehen. 
Die Aufgabe der Kriegschirurgie ist, die Sekundärinfektion zu verhüten. Die 
erste Hilfe muß dem Schlachtfeld so nahe wie möglich gerückt werden, sie muß so vollkommen 
wie möglich sein und den Verwundeten aufs beste für den Transport vorbereiten. — N. weist 
auf die Vorzüge der Jodtinkturbehandlung hin. Für die Händedesinfektion empfiehlt 
er besonders den 5proz. Tanninspiritus. Für die erste Hilfe rät N. fertig sterilisierte 
Verbandstoffe mitzunehmen. Holbeck (Dorpat). 


Hefding, K. F.: Dystrophische Nekrosen der Extremitäten. Sammelber. v. 
Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 mit- 
gemacht. S.110—112. 1914. (Russisch.) 


Hefding beobachtete im Dezember 1912 im v. Kaufmannschen Lazarett in 
Losengrad 19 Fälle von Gangrän der Extremitäten, ohne daß Frostwetter herrschte. 
In 9 Fällen konnten vorangegangene Darmerkrankungen (Cholera ?), in einem zehnten 
Typhus abdom. nachgewiesen werden. In 10 Fällen negierten die Betroffenen jegliche 
Magendarmerkrankung. Fast alle hatten Tage hindurch mit nasser Fußbekleidung 
in den halb mit Wasser angefüllten Laufgräben zugebracht und waren sehr schlecht 
ernährt worden. Die Erkrankung betraf meistens die unteren Extremitäten, doch 
wurde in 2 Fällen eine beginnende Gangrän beider Hände konstatiert. Fast in allen 
Fällen war die Gangrän symmetrisch. In 7 Fällen handelte es sich um leichtere Fälle: 
Ödem der Füße, dunkle Flecke auf den Zehen und den Füßen, dazwischen nur auf 
dem Dorsum und den seitlichen Partien des Fußes, öfters bestanden Blasen mit blutig- 
serösem Inhalt. Die Hautsensibilität war, außer den gangränisierenden Partien, 
nicht gestört, selten bestand Hyperästhesie. Pat. klagten über Schmerzen in den Beinen. 
Puls am Dorsum zu fühlen. In den schweren Fällen griff die Nekrose auf die 
tieferen Teile bis zum Knochen über, sie hatte einen feuchten Charakter, mit reich- 
licher, übelriechender Absonderung. Starke Schmerzen. Erhöhte Hautsensibilität. 
Hohe Temperatur. Puls überall gut fühlbar. — Die Behandlung war eine konser- 
vative: warme Bäder, gute Ernährung, Verbände. In 5 Fällen jedoch mußte ampu- 
tiert werden: einmal ein und viermal beide Unterschenkel. Ein Fall, dem beide Unter- 
schenkel amputiert worden waren, starb an Tetanus. H. glaubt, daß als ätiologi- 
sches Moment die Ernährungsstörungiinfolge von Hunger, Übermüdung 
oderüberstandenerMagendarmerkrankungenanzusehenist. Begünstigend 
wirken die Abkühlung beim langen Tragen nassen Schuhwerks, erschwerte Zirkulation 
beim Beinwickeln u.a.m. Holbek (Dorpat). 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 45 
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Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Strube, J.: Klinischer Nachweis der durch Inhalationsnarkotica gesetzten 
Herzmuskelschädigungen mit besonderer Berücksichtigung der von M. Katzen- 
stein angegebenen Funktionsprüfung des Herzens. (Privatklin. Dr. M. Katzenstein, 


Berlin.) Dissertation: Berlin 1913. 35 S. (Borna, R. Noske.) 

Katzenstein schließt aus dem Verhalten des linken Ventrikels eingeschalteten großen 
Widerständen gegenüber auf seine Leistungsfähigkeit. Er bezeichnet einen Herzmuskel als 
suffizient, der imstande ist, sich den verschiedensten Anforderungen anzupassen, der die sich 
ihm bietenden Widerstände überwindet durch verstärkte Kontraktion seiner Muskelfasern, ohne 
daß die Zahl der Kontraktionen zuzunehmen braucht. Klinisch äußerst sich dies in Zunahme 
des Blutdruckes und Sinken oder Gleichbleiben der Pulszahl. Die Technik ist einfach: zum 
Messen des Blutdruckes ist jeder dazu dienende Apparat geeignet. Als Widerstand dient die 
Kompression beider iliacae, bzw. femorales am Lig. inguinale. Man bestimmt zunächst Pulszahl 
und Blutdruck bei ruhig liegendem Patienten, dann komprimiert man die Arterien und stellt 
darauf in gewissen Zeitabschnitten wiederum Pulszahl und Blutdruck fest, um schließlich nach 
Aufhebung der Kompression den Zeitpunkt zu bestimmen, wo Pulszahl und Blutdruck zur 
Norm zurückkehren. 

Verf. stellt fest, daß dem Herzmuskel durch die Inhalationsnarkotica Giftstoffe 


zugeführt werden, die je nach seiner Beschaffenheit mehr oder minder schädlich wirken. 
Vor jeder Operation kann durch Funktionsprüfung die Leistungsfähigkeit des Herz- 
muskels festgestellt werden; je nach den erhobenen Befunden läßt sich das Narkoticum 
vorausbestimmen, das ohne nachteilige Folgen für den Kranken das Gegebene ist. 
Das Chloroform erscheint ungleich gefährlicher als der Äther. Bei suffizientem 
Herzmuskel ist die Schädigung durch die Narkose geringer; sie ist deutlich ausge- 
sprochen an den nächstfolgenden Tagen, jedoch durchschnittlich nach 12—14 Tagen 
ausgeglichen. Ein leicht geschwächter Herzmuskel wird durch Chloroform weit 
mehr geschädigt als durch Äther. Insuffiziente Herzen bedürfen einer genauesten 
Individualisierung der Narkotica. Hier ist Chloroform gänzlich auszuschließen. 
Fritz Loeb (München). 

Bilweiss, I. I.: Pantopon-Skopolamin-Anästhesie. Morskoi Wratsch (Marine- 

arzt) Jg. 1914, März-H., S. 181—189. 1914. (Russisch.) 


Kirchenberger, Alfred: Bromnatrium als Unterstützung der Lokalanästhesie. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 12, S. 508. 1914. 


Bei nervösen und ängstlichen Patienten ist eben dieser Eigenschaften wegen oft eine 
Operation trotz gut gelungener Lokalanaesthesie nicht auszuführen. Auch 0,02 g Morphium 
brachte keinen vollen Erfolg und versagte öfter. Dagegen soll Bromnatrium, !/, g etwa eine 


Stunde vor der Operation verabreicht, gute Resultate geben ohne Nebenwirkungen. 
Weichert (Breslau). 


Weidner: Vorsicht bei Injektionen zur Dentin - Anästhesie. Ein Fall von 
Pulpitis gangraenosa mit anschließender Periodontitis purulenta. Dtsch. zahnärztl. 
Wochenschr. Jg. 17, Nr. 19, S. 353—354. 1914. 

Verf. warnt vor der Anwendung von Cocain oder Novocain und einem Nebennieren- 
präparat zur Dentinanästhesie, da durch die zu starke oder zu lang anhaltende Anämie der 
Pulpa, Pulpentod eintreten könne. Beschreibung eines dieser Methode zur Last gelegten Miß- 
erfolges. Dumont (Bern). 

Fromherz, H.: Phenylurethanderivate als Lokalanaesthetica. Ein Beitrag zur 
Differenzierung der lokalanästhetischen Wirkungsarten und zur Frage der Be- 
ziehungen zwischen chemischer Konstitution und physiologischer Wirkung. (Phar- 
makol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 76, 
H. 3/4, S. 257—302. 1914. 

Die Versuche ergaben, daß die verschiedenartigen Präparate auf die Kaninchen- 
cornea und die sensiblen Kerne der Froschpfote in denselben Konzentrationen wirk- 
sam sind, während für die Wirkung auf den sensiblen Nervenstamm ganz andere 
Konzentrationen in Betracht kommen, wobei die Präparate sich ihrer Wirksamkeit 
nach auch in anderer Reihe ordnen. Die einfachere Methode an der Kaninchencornea 
ist der Froschpfotenmethode vorzuziehen. | Läwen (Leipzig). 
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Desinfektion und Wundbehandlung: 


@ Carson, H. W.: Asepsis and how to secure it. (Asepsis und wie man sie 
‚sichert.) London: 1914. 66 S. sh. 1—. 

Frischberg, D.: Die Anwendung von Mastisolverbänden in der Wundbehand- 
lung. Kijewsnija Universitetskija Iswestija. (Ann. d. K. Univ. Kijew) Jg. 54, S. 107 
bis 114. 1914. (Russisch.) 

doubrel: Contribution à étude de la médication spécifique des plaies par le 
sérum de cheval hyperimmunisé. (Spezifische Wundbehandlung mit Serum vom 
überimmunisierten Pferd.) Thèse de Paris 1913. 


Procédé graphique de repérage obtenu par action de la teinture d’iode sur 
le nitrate d’argent. (Ein Verfahren, um durch die Wirkung des Jods auf Silber- 
nitrat bestimmte Stellen wiederzufinden.) Semaine méd. Jg. 34, Nr. 18, S. 207. 1914. 

Um sich bestimmte Hautstelle als Richtlinien bei einer Operation zu markieren, benutzt 
Levêque den feuchten Höllensteinstift, bezeichnet die gewünschte Stelle und bestreicht mit 
etwas Jodtinktur; es entsteht dann ein leuchtend weißer Strich von Jodsilber, der während 
der ganzen Operation anhält. ; Valentin (Berlin). 

Phillips, William Gray: The absorption and tensile strength of certain absor- 
bable animal ligatures. (Resorption und Zugfestigkeit bestimmter resorbierbarer 
tierischer Ligaturen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 17, S. 1306 
bis 1307. 1914. 

Phillips hat vergleichsweise Catgut nach verschiedenen Arten der Vorbehandlung 
und Fäden aus Känguruhsehnen auf die Schnelligkeit der Auflösung und auf Zugfestig- 
keit geprüft. Als Versuchstiere dienten Kaninchen und Hunde. Die Auflösung der 
Fäden wurde durch infektiöse Vorgänge verzögert, Fäden in Fascien wurden rascher 
aufgesaugt als in Muskeln. Die Zugfestigkeit läßt schon nach wenigen Tagen sehr 
erheblich nach. M. v. Brunn (Bochum). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Heidenhain, L.: Neue Instrumente. (Städt. Krankenh., Worms.) Dtsch. Zeit- 
schr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 200—202. 1914. 


1. Tuchklam mer in Hirschkäferform, reparaturfrei; dient auch dazu, um Hautlappen 
aus dem Wege zu spannen. 2. Gallensteinfänger in dreiGrößen, in Form einer Drahtschlinge, 
die an einem biegsamen Stiel sitzt; sie ersetzt Sonde und Löffel und erleichtert die Entfer- 
nung von Papillarsteinen. 3. Eine auskochbare Schutzhülse mit solidem Handstück für den 
Handgriff des Elektromotors bei Trepanationen und eine neue kegelförmige Fräse mit dach- 
förmigem Ende, die auch am glatten Knochen angreift und Duraschädigungen vermeidet. Ver- 
fertiger: Franz Binger in Ludwigshafen a. Rh. Kindl (Kladno). 


Schall, M.: Technische Neuheiten auf dem Gebiete der Medizin, öffentlichen 
Gesundheitspflege und Krankenpflege. Trepan. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, 
Nr. 21, S. 1068. 1914. 


Scarlini, Giovanni: Contributo alla trazione scheletrica diretta di Codivilla. 
(Beitrag zur direkten Nagelextension nach Codivilla.) (Pio istit. dei rachitici, Milano.) 
Arch. di ortop. Jg. 31, Nr. 1, 5. 176—193. 1914. 

Verf. berichtet über Fälle, die mit direktem Zuge nach Codivilla behandelt sind, 
ein Verfahren, das bekanntlich dem Stein man nschen analog ist; es wurde angewandt 
als Nachbehandlung bei Fällen, wo eine primäre Korrektur möglich schien, und nach 
Osteotomien ; auch bei Affektionen, wo die Hindernisse nicht in den Knochen, sondern 
im Muskel oder Aponeurosen lagen, tat es gute Dienste, Es handelte sich im ganzen 
um 30 Fälle, davon fehlerhafter Ankylosen der Hüfte 10 Fälle, des Knies 7, schwerer 
rachitischer Verbiegung des Femurs oder Unterschenkels 14. Im Anschluß an die 
blutige Operation des scharnierartigen, resp. linearen Osteotomie wurde der direkte 
Zug angelegt, der im Mittel 18—21 Tage, aber auch bis 30—32 Tage blieb. Die Ge- 
wichte, die angehängt wurden, betrugen 2—18 kg. Als Kontraextension wurde meist 
das Gewicht des eigenen Körpers benutzt. Die Resultate waren, wie auch die 
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Bilder beweisen, tadellos. Einige Regeln, die zu befolgen sind, erwähnt Verf. 
besonders: Der Nagel muß genau senkrecht zur Achse des Calcaneus eingetrieben 
werden, sodann muß die Kraft des Zuges, das Gewicht auch wirklich proportional der 
Größe des Defekts sein. Der Nagel, den Galeazzi benutzt, ist ähnlich wie der von 
Biesalski und wird mit der Fraise eingetrieben. 34 Bilder und Röntgenogramme mır 
den entsprechenden Krankengeschichten illustrieren die Operationserfolge. Bezüglich 
der Frage, ob das durch den Nagel gesetzte Loch im Calcaneus dauernd bleibt. oder 
irgendwelchen Schaden macht, zeigt Verf. an Röntgenogrammen, daß nach 3—8 M»- 
naten von dem Loche nichts mehr zu sehen war. Scheuer (Charlottenburg). 

Mettler, E.: Penisfaßzange bei der Phimosenoperation. Korresp.-Bl. f. Schweiz. 
Ärzte Jg. 44, Nr. 17, S. 530. 1914. 

Das Instrument kommt in den Sulcus coronarius zu liegen und erlaubt, das Glied ohne 
Berührung in mäßige Streckung zu bringen, wodurch die Anlegung der Nähte und die Uh-r- 
sicht, wieviel von dem Präputium exzidiert werden muß, erleichtert wird. Es wird in 2 Gröben 
für Kinder und Erwachsene von G. Klöpfer (Bern) hergestellt. Stettiner (Berlin). 

Hepper, J. E.: A new thigh splint. (Eine neue Oberschenkelschiene.) Journal 
of the roy. army med. corps Bd. 22, Nr. 2, S. 202—203. 1914. 

Zeichnungen und Beschreibung zweier Modelle von Holzschienen für das Bein als Modi- 
fikation der Listonschen Schienen, welche aus zwei gegeneinander verschieblichen Brettern 
bestehen und den Vorzug haben, daß sie auseinandergenommen einzeln als Seitenschienen 
verwandt werden können. Sie werden entweder mit Flügelschrauben oder mit einem schwalben- 
schwanzähnlichen Ausschnitt, der sich an einem. Pflock festhält, befestigt. Kaerger (Kiel. 

Moorhead, S. W.: A portable nitrous oxid-oxygen apparatus. (Ein fahrbarer 
Stickoxydul-Sauerstoffapparat.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 17, 
S. 1326. 1914. 

Carraro, Nicola: Apparecchio trasportabile per Pilluminazione degli strumenti 
di endoscopia ad uso urologico. (Transportabler Beleuchtungsapparat für urolo- 
gische Endoskopie.) (Osp. magg., Milano.) Rif. med. Jg. 30, Nr. 18, S. 485—487. 1914. 

Der Verf. benutzt seit einigen Jahren als transportable Lichtquelle eine in einen 
handlichen Holzkasten eingebaute Trockenbatterie, die einen ruhigen, konstanten Strom 
liefert; die Spannung beträgt etwa 12 Volt. Der Apparat funktioniert 4 Monate ohne einer 
Revision zu bedürfen. Hans Brun (Luzern). 

MacGowan, Granville: A new urethroscope; designed for the diagnosis of pa- 
thological conditions in men and women. (Ein neues Urethroskop; bestimmt zur 
Diagnose pathologischer Zustände bei Mann und Weib.) New York med. journ. 
Bd. 99, Nr. 18, 8. 880—882. 1914. 

Mac Gowan beschreibt ein neues von der Electro Surgical Instrument Company Roche- 
ster N. Y. hergestelltes Urethroskop, bei dem nach Kochs Prinzip der Lichtträger in einem 
eigenen Tubus in einer Tasche am oberen Rand des Tubus sich befindet. Die Lichtquelle, eine 
kleine Glühlampe, ist nur wenige Millimeter von der Tubusmündung entfernt und völlig vor Ver- 
unreinigung geschützt. Am Boden des Tubus findet sich wie beim Lu ysschen Instrument ein 
Ansatz zur Verbindung mit einer Wasserstrahl- oder einer Kellog- Pumpe. Das Urethroskop 
wird hergestellt in einer Weite von 20—30 Charrière. Die Einführung in Rückenlage des Pa- 
tienten geschieht nach Anästhesierung von Blase und Harnröhre, etwa in der Art eines Metall- 
katheters, bis hintere Harnröhre und Blasenboden zu Gesicht kommt. Das Instrument gestattet 
chemische Atzungen oder Galvanokaustik unter Leitung des Auges vorzunehmen. Marcuse. 


Redard, P.: Du rôle des appareils orthopsdiques dans le traitement par le 
soleil des tuberculoses chirurgicales. (Die Rolle der orthopädischen Apparate bei der 
Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulosen.) Ann. de méd. et chirurg. infant. 
Jg. 18, Nr. 9, S. 287—291. 1914. 

Verf. betont, daß trotz der guten Resultate der Heliotherapie die altbewährte Methode 
der Immobilisation bei den chirurgischen Tuberkulosen nicht vernachlässigt werden dürfe. Bei 
den schweren Fällen, in denen die abnehmbaren Verbände zur Fixation nicht genügen, ist æ 
nicht immer ganz leicht, die Forderung der vollständigen Ruhigstellung und die der Bestrahlung 
des Krankheitsherdes in Einklang zu bringen. Stettiner (Berlin). 

Brown, W. L., and C. P. Brown: An improved face mask. (Eine verbesserte 
Gesichtsmaske.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 17, S. 1326. 1914. 

Um das Beschlagen der Brillengläser durch den Atem zu verhindern und den das Sehen oft 


störenden oberen! Maskenrand zu beseitigen, haben Verf. in den oberen gedoppelten Rand einen 

kleinen Bleistreifen (!/, : 41/, Zoll) eingelegt, der durch Druck dem Nasenrücken angelegt wird. 

Zum Waschen muß derselbe herausgezogen und hinterher wieder eingesteckt werden. 
Kulenkampff (Zwickau). 


Weisz, Eduard: Ein einfacher Apparat zur Behandlung des versteiften Hand- 
gelenks. (Heilanst. v. Dr. E. Weisz, Pistyan.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, 


Nr. 13, S. 719. 1914. 

Da die sonst vorzüglichen, meist auf dem Prinzipe des Pendelsystems fußenden Apparate 
zur passiven Bewegung versteifter Gelenke durch das rasche und abwechselnde Nacheinander 
der Her- und Hinbewegung recht empfindliche Schmerzinsulte auslösen können, gebraucht 
Verf. zur Behandlung des versteiften Handgelenks einen Apparat, als dessen Motiv der elasti- 
sche Zug wirksam ist. Ein und derselbe Apparat dient sowohl zur Beugung als auch zur Strek- 
kung. 2 Abbildungen illustrieren die Konstruktion und die Handhabung. Kohl (Berlin). 


Läwen: Demonstration eines Apparates zur Spülung der Bauchhöhle. (Freie 
Vereinigung der Chirurgen im Königreich Sachsen.) 3. Tagung 1913. Centralbl.f. Chir. 
Jg. 41, Nr. 12, S. 513—514. 1914. | 

Der von der Firma C. G. Heynemann in Leipzig gelieferte Apparat ermöglicht nament- 
lich bei Peritonitis eine Spülung des kleinen Beckens, ohne daß von der Spülflüssigkeit 
der übrige Bauchraum infiziert werden kann. Zuletzt erfolgt eine Trockensaugung des kleinen 
Beckens. Die Zuflußöffnung des Apparates ist so angebracht, daß sie etwa anliegende Darm- 
echlingen wegspült. Die Abflußöffnung reicht bis fast an die Spitze eines umgebenden Draht- 
korbes, so daß durch diese Lage und durch die Metallspangen selbst eine Verstopfung durch 
Darmschlingen, Netz, Blutpartikel u. dgl. verhindert werden soll. Selbstbericht. 


Radiologie: 
Darbois: La radioterapia contro i pruriti circoscritti ribelli. (Röntgenbehar.d- 


lung der rebellischen umschriebenen Pruritus.) Gazz. med. lombarda Jg. 73, Nr. 19, 
S. 145—148. 1914. 


Spezielle Chirurgie. 
Äi nes: Kopf. 


Herzog, Th.: Beitrag zur Pathologie des Turmschädels. (Chirurg. Klın., Univ. 
Zürich.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 90, H. 2, S. 464—489. 1914. 

Ausführliche Beschreibung eines zur Sektion gekommenen Falles mit reichlichen 
Literaturangaben. — Die Grundlage der Erkrankung bildet die prämature 
Synostose des Schädels. Nach dem Virchowschen Gesetz würde das Wachstum 
des Schädels senkrecht zur verknöcherten Naht gehemmt, beim Turmschädel wäre also 
die frühzeitige Verknöcherung der Coronarnaht das Hauptsächlichste. Doch stimmt das 
wie in einem Falle Schüllers auch im beschriebenen Falle nicht vollkommen, da bei 
vollständiger Synostose der Sagittalnaht Lambda- und Coronarnaht in ihren oberen Par- 
tien vollkommen erhalten waren. Dagegen wurde vollkommene Verschmelzung der 
hinteren unteren Parietooccipitalnaht, der beiderseitigen Suturaxtemporomastoidea 
und der untersten Ecke der Frontoparietalnaht beobachtet. Dieser knöcherne Ring 
unmittelbar über der Basis schien vorallem die Entwicklung nach der Breiteund Länge zu 
hemmen. Die Hirndruckerscheinungen kommen durch das Mißverhältnis zwischen dem 
Schädel und dem wachsenden jugendlichen Gehirn zustande. Von den therapeutischen 
Maßnahmen verspricht die ausgedehnte Dekompressionstrepanation, eventuell kombi- 
niert mit Ventrikelpunktion, den meisten Erfolg. Pölya (Budapest) 


Wertheim, Abraham: Über die chirurgische Behandlung der Facialislähmung. 
Przelg. chir. i ginekol. Bd. 10, H. 1, S. 1—30. 1914. (Polnisch.) 


Anastomie end to end des peripheren Stumpfes des am Foramen stylomastoideum durch- 
schnittenen Facialis mit einem aus dem N. hypoglossus ausgeschnittenen Lappen. Unmittelbar 
nach dem Eingriffe Erschwerung der Sprache und hochgradige Schlingbeschwerden, welche 
allmählich nachließen. Nach Verlauf eines Monates Beginn einer systematischen Nachbehanl- 
lung mittels Elektrisation und Massage. Nach 4 Jahren Post. op. war die Asymmetrie während 
der Ruhe fast verschwunden, nur ist die Stirn links etwas glätter, als rechts, die Braue weniger 
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vorstehend. Am Sprechen nimmt hauptsächlich die rechte Gesichtshälfte teil. Die Lidspalte 
1—2 mm weit. Bei Bewegungen der linkerseits etwas atrophischen Zunge deutliche Mit- 
bewegungen der linken Gesichtshälfte. Schlingbewegungen fast normal, aktive Beweglichkeit 
der linken Gesichtshälfte gut. Besserung der elektrischen Erregbarkeit. Auf eine völlige 
Herstellung der Mimik darf man kaum rechnen. Störende Mitbewegungen sind fast immer 
vorhanden. (Selbstbericht). 


Hirnhäute, Gehirn: 


e Monakow, C. v.: Die Lokalisation im Großhirn und der Abbau der Funktion 
durch corticale Herde. Wiesbaden: 1914. XII, 1033 S. u. 2 Taf. M. 48.—. 


Van Valkenburg, C. T.: Zur fokalen Lokalisation der Sensibilität in der Groß- 
hirnrinde des Menschen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig. Bd. 24, 
H. 2/3, S. 294—312. 1914. 

An der Eigenschaft des Sulcus centralis, eine Grenzlinie darzustellen 
zwischen elektrisch erregbarer motorischer und nicht erregbarer sen- 
sibler Rinde, ist kaum mehr zu zweifeln. Jeder Lokalisationsversuch der be- 
wußten Sensibilität wird sich demnach nur auf die hinter der Zentralfurche gelegenen 
Rindenteile zu richten haben. Die Rinde hinter dem Sulcus centralis nimmt die sensible 
Erregung von der Peripherie stammend auf. Es ist möglich, bei faradischer Reizung der 
betreffenden Cortexteile bei vollerhaltenem Bewußtsein eines Kranken sensible Ein- 
drücke an der Peripherie seines Körpers zu erzeugen. Dies erwies Autor an 2 Patienten. 
die zu jenen Fällen Jaksonscher Epilepsie gehörten, bei denen sensible Reizerscheinun- 
gen in bestimmten Körperabschnitten den Anfang eines Anfalles bildeten. Er konnte 
bei der Trepanation in Lokalanästhesie vor der Abtragung der erkrankten Rindenpartie 
durch ihre faradische Reizung auf der hinteren Zentralverbindung die typische Par- 
ästhesie auslösen, welche die Anfälle konstant einleitete. Es besteht ein enger Zu- 
sammenhang zwischen motorischen und sensiblen Foci, in der Art, daß vor dem 
Sulcus centralis Foci sich finden für Bewegung derjenigen Gelenke, 
deren benachbarte Hautbekleidung mit Parästhesie reagiert auf Rei- 
zung von Stellen hinter der Zentralfurche in derselben horizontalen 
Ebene (Parallelismus zwischen motorischen und sensiblen Zentren in beiden Zentral- 
windungen). Autor betrachtet die gefundenen sensiblen Reizpunkte als den Ausdruck 
umschriebener Ausstrahlungen corticopetaler Fasern, welche der Leitung sensibler Er- 
regung aus circumscripten Hautbezirken dienen. Die 1. corticale Empfangstation wird 
gereizt wie im Gyrus centralis anterior die Ursprungsstelle bestimmter Pyramiden- 
fasern. Die nahe Nachbarschaft motorischer und sensibler Punkte auf beiden Windun- 
gen hat wichtige physiologische Bedeutung (koordinativer Einfluß der Sensibilität auf 
Bewegungen). Wie sich die verschiedenen Gefühlsqualitäten über den 
Cortex verteilen, läßt sich nicht sicher angeben, jedenfalls ist die Kinästhesie eine 
komplizierte Gefühlsqualität, denn Muskelgefühle wurden bei der Reizung nie vermerkt. 
Über das regionäre Verhältnis zwischen Körperoberfläche und Rinden- 
oberfläche liefert einen Beitrag der postoperative Befund des 1. der vom Autor ange- 
führten Fälle, in dem ®/, ccm Rinde der hinteren Zentralwindung (Reizpunkt für den 
ulnaren Handteil) excidiert wurde: der gestörte Hautbezirk beschränkte sich auf den 
4. und 5. Finger und den gleichbreiten Abschnitt von Vola und Dorsum manus. Zu- 
nehmend nach der Ulnarseite bestand: Hypästhesie für Berührung, gestörte Dis- 
kriminition 2 zu gleicher Zeit angewandter Reize, gestörter Muskelsinn, Astereognosie, 
verspätete Thermoästhesie und Verlust der Unterscheidung benachbarter Tempera- 
turen, Ataxie; hingegen waren erhalten geblieben die richtige Lokalisation der empfun- 
denen Reize, der Schmerzsinn, die Empfindung stärkeren Druckes, die Thermoästhesie 
(Dissoziation der Sensibilität nach corticalen Herden). Ausgenommen 
Schmerzsinn, Temperatursinn und tiefer Druck haben alle Empfindungsarten eine 
fokale, primäre, corticale Repräsentation. Diese Foci sind für die differenten, 
sensiblen Erregungen die nämlichen, in dem Sinne, daß Impulse, mit gemein- 
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schaftlichem Ursprungsbezirk an der Körperoberfläche zusammen in demselben Rinden- 
teil der hinteren Zentralwindung endigen. Die Restitution der Gefühlsstörung an den an- 
fänglich dysästhetischen Hautbezirken betrifft vor allem immer gröbere Empfindungs- 
arten. Die vomAutor nachgewiesenen Punkte beweisen, daß eine regio- 
näre — der Körperperipherie analoge — Repräsentation der Sensibilität 
in der hinteren Zentralwindung besteht. Streißler (Graz). 


Ahrens, H.: Wirkung der Trepanation auf das Gehirn. Verhandl. d. Ges. 
dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. Tl. 2, H. 2, S. 360 bis 
362. 1914. 

Die Abderhaldenschen Fermente treten auf, wenn ein Organ durch einen 
bakteriellen, traumatischen oder raumbeengenden Prozeß geschädigt wurde. 
Wenn der knöcherne Schädel ohne zu starkes Klopfen geöffnet wird, so schadet das 
dem Gehirn nichts; schiebt man aber einen Tampon zwischen Dura und 
K nochen so, daß er auf das Gehirn drückt, so tritt die Abderhaldensche 
Reaktion auf als Zeichen dafür, daß Gehirnsubstanz abgebaut wird. Dasselbe 
ereignet sich, wenn sich viel Blut zwischen Dura und Gehirn ansammelt. Nach diesen 
Ergebnissen ist es wahrscheinlich, daß die Trepanation nicht allein durch 
Raumerweiterung auf die Epilepsie wirkt, sondern besonders dadurch, daß 
das Gehirn in einen Zustand der Unterfunktion gebracht und so die Erreg- 
barkeit herabgesetzt wird. Colley (Insterburg). 


Vischer, Adolf L.: Über traumatische subdurale Blutungen mit langem Inter- 
vall. (Über traumatische subdurale Blutungen mit langem Intervall.) (Chirurg. 
Klin., Basel.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H. 2, S. 455—465. 1914. 

Kasuistischer Beitrag. Beim 1. Falle fand sich 7 Wochen nach einem Sturz aus 6 m Höhe 
bei der Operation ein großes, subdurales Hämatom, das sich über den größten Teil der 
linken Hemisphäre ausdehnte. Das scharf abgegrenzte und durch fibrinartige Membranen 
eingeschlossene Hämatom enthielt schwarzrotes, zum Teil koaguliertes, zum Teil flüssiges 
Blut. Entleerung, Spülung, Naht der Dura ohne Drainage, Heilung in 15 Tagen. — Der 2. Fall 
war ähnlich. 2 Monate nach dem Trauma traf man bei der Operation ein mächtiges, flüssiges 
Hämatom. Die zwischen Dura und Hirn liegende Höhle zeigte eine größte Tiefe von 2,5 cm 
bei einer Breite von 7,5 cm und einer Länge von 16 cm Spülung der Höhle, Naht der Dura 
ohne Drainage. Heilung bis auf einige Residuen. Hans Brun (Luzern). 


Claybrook, E. B.: Brain injuries. (Gehirnverletzungen.) Virginia med. semi- 
monthly Bd. 18, Nr. 17, 8. 417—420. 1914. 

Ungünstig verlaufen immer die Fälle, bei denen hohe Temperaturen auftreten. Die Tem- 
peraturerhöhung weist auf Verletzung der Corpora striata hin. Operative Behandlung dieser 
Fälle ist stets erfolglos. Dagegen erfordern alle die Fälle sofortige Operation, bei denen die Er- 
scheinungen des Hirndruckes auftreten. Dabei ist zu beachten, daß Ödem der Papille auch bei 
bleibendem Hirndruck verschwinden kann, daß aber die Schlängelung der Venen des Augen- 
hintergrundes bleibt. Der gesteigerte Hirndruck des Großhirns wird am besten durch subtem- 
porale Trepanation beseitigt; zur Entlastung des Kleinhirns und der Medulla ist die sub- 
occipitale Trepanation auszuführen. Gümbel (Bernau). 

Mintz, W. M.: Die postoperative seröse Meningitis. (Städt. Alt-Katharinen- 
Krankenh., Moskau.) Russki Wratsch. Bd. 13, Nr. 13, S. 470—471. 1914. (Russisch.) 

Die seröse Meningitis kann akut, chronisch oder auch rezidivierend verlaufen. 
Bedingt wird sie durch den Umstand, daß die Cerebralflüssigkeit unter dem Einflusse 
irgendeines Reizes überproduziert wird, während die Resorption derselben nicht 
verstärkt ist. Das klinische Bild kann sehr verschiedenartig sein, es schwankt zwischen 
den Symptomen des sog. Meningismus und der typischen Meningitis. — Bei Hirn- 
tuumoren ist die Menge der Cerebralflüssigkeit fast stets vermehrt, besonders, wenn 
die Tumoren in der hinteren Schädelgrube oder inı Gebiete der Vierhügel lokalisiert 
sind. Außerdem ist die Hypersekretion der Cerebralflüssigkeit, welche oft sprungweise 
vor sich geht, von großer Wichtigkeit für das Zustandekommen des klinischen Bildes. 


Autor berichtet über 4 Fälle eigener Beobachtung: 
Im ersten lag eine nichtlokalisierbare Geschwulst vor, da die Sehkraft bedeutend nach- 
ließ, wurde eine dekompressive Trepanation ausgeführt. In der Folge bildete sich eine Pseudo- 
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hernie der Meningen in Form eines schlaffen Sackes. Von Zeit zu Zeit füllte sich dieser Sack 
straff mit Flüssigkeit an, zugleich stellten sich schwere Hirndruckerscheinungen ein. Punktion 
ergab jedesmal ein ausgezeichnetes Resultat. Pat. lebte noch 4 Jahre nach Ausführung der 
Trepanation. Bei der Sektion wurde ein Gliom im Gebiet des Aquaeduct. Sylvii gefunden. In 
zwei Fällen cerebellarer Cysten stellten sich ebenfalls meningitische Erscheinungen ein, die mit 
Erfolg durch Punktion behandelt wurden. Schließlich stellten sich in einem Falle von erfolgreich 
operiertem Psammofibrom des Hinterlappens am 15. und 26. Tage nach der Operation menin- 
gitische Anfälle ein. Auch hier ergab die Punktion ein gutes Resultat. 

In keinem dieser Fälle kann die Ursache der meningitischen Erscheinungen in- 
fektiösen Charakters sein. Autor glaubt die Ursache durch toxische Einflüsse der 
Geschwulst selbst (1. Fall) chronische Arachnoiditis (2. und 3. Fall) und durch repara- 
tive in der nach Entfernung der Geschwulst entstandenen Höhle stattfindende Vor- 
gänge (4. Fall) erklären zu können. — Praktisch wichtig ist die Frage, ob die 
bei der Trepanation entstandene Knochenlamelle entfernt werden soll oder 
nicht: nach Ansicht des Autors sind die Folgen des erhöhten intracere- 
bralenDruckeswenigereinschneidend, wenndieLamelleentferntworden 
ist (Wirkung auf den Sehnerv). v. Holst (Moskau). 


Coulet, G.: Deux cas de méningite otogène suppurée suivis de guérison. 
(Zwei Fälle von Heilung otogener, eitriger Meningitiden.) (17. congr. internat. de 
méd., Londres, 6.—10. VIII. 1913.) Rev. hebdom. de laryngol., d’otol. et de 
rhinol. Jg. 35, Nr. 18, S. 521—525. 1914. 


Kasuistischer Beitrag von 2 Fällen von eitriger Meningitis, ausgehend von Ohreiterungen, 
welche durch Lumbalpunktion, kombiniert in einem Fall mit intraduraler Elektrargolinjek- 
tion, geheilt wurden. Dumont (Bern). 


Denk, W.: Über die Beziehungen von pathologischen Veränderungen der 
Hirnrinde zur organischen Epilepsie. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. 
Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. TIl. 2, H. 2, 8. 363—367. 1914. 


Die aseptische, indifferente, organische Veränderung des Gehirns gibt keine 
primäre Reizquelle für die Epilepsie ab, und wenn in derartigen Fällen, neben 
indifferenten organischen Veränderungen Epilepsie besteht oder nach der Operation 
weiter besteht, so muß noch eine epileptische Disposition angenommen werden, 
die teils angeboren, teils erworben sein kann. Differente organische Veränderungen. 
z. B. Tumoren oder Entzündungen können auch ohne Disposition zur Epilepsie führen. 

Colley (Insterburg). 


. Tilmann: Meningitis und Epilepsie. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. 
Arzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. Tl. 2, H. 2, 8. 362—363. 1914. 

Als Ursache der Epilepsie findet sich häufig Meningitis, die durch dıe 

Trepanation und besonders durch multiple Incisionen günstig beeinflußt wird. 
Colley (Insterburg). 

Gordon, A.: Traitement de l’öpilepsie par des injections sous cutandes de 
liquide c&phalo-rachidien. (Behandlung der Epilepsie mit subceutanen Injektionen 
von Liquor cerebrospinalis.) Clin. prat. med.-chirurg. et speec. Jg. 10, Nr. 3, 8. 71 
bis 72. 1914. 

Es ist bekannt, daß das Blutserum eines Epileptikers, eingespritzt in 
die Blutbahn einesanderen, bisweilen einen günstigen Erfolg erzielt. Gordon 
machte einen Versuch mit Liquor, da er sich überzeugen konnte, daß, wenn man einen 
Blutstropfen eines Epileptikers auf die Oberfläche von 15 Tropfen Liquor eines anderen 
Epileptikers fallen läßt, Hämolyse eintritt, nicht jedoch beim Liquor des Blutspenders. 
Bei 2 schweren Epileptikern injizierte er jedem 3 ccm Liquor des anderen subeutan 
am Arm, und in den 2 folgenden Wochen wiederholte er die Injektion 4mal. Die An- 
fälle blieben aus, erst in der 3. Woche, als kein Liquor mehr zu erhalten war, traten 
leichte Anfälle in Form des „Petit mal‘ auf. Hierdurch ermutigt, wandte Autor seine 
Methode bei 2 weiteren Epileptikern an; der Erfolg bei einem Mädchen war besonders 
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beweisend, da hier keine Lumbalpunktion ausgeführt wurde, auf die man den Erfolg 
etwa hätte beziehen können. Auf Brom und andere Medikamente hatten sämtliche 
Fälle früher kaum nennenswert reagiert. Streißler (Graz). 


Korotneff, N. I., und W. M. Mintz: Die chirurgische Behandlung der Epilepsie. 
(Städt. Alt- Katharinen Krankenh., Moskau.) Russki Wratsch. Bd. 18, Nr. 13, 8. 472 
bis 476. 1914. (Russisch. ) 

Bei der genuinen Epilepsie wird angestrebt, durch die Operation den intracere- 
bralen Druck zu vermindern oder den Blutkreislauf des Gehirns zu verändern. Erreicht 
werden soll dieses durch Anlage eines Ventils resp. durch Einwirkung auf den Sym- 
pathicus. Wie wenig diese beiden Operationen ihren Zweck erfüllen geht aus den 
entsprechenden statistischen Arbeiten hervor. Nach der Zusammenstellung des Autors 
wurden bei Anlage eines Ventils auf 187 Operationen 13 Dauerheilungen erzielt, wobei 
zu bemerken ist, daß das Ventil sich in einzelnen geheilten Fällen geschlossen hatte, 
so auch in einem Falle des Autors. Auf 224 Operationen am Sympathicus wurden 
ın 18 Fällen 2 Jahre anhaltende Heilung beobachtet (Ferracol). Demnach ent- 
behrt der operative Eingriff bei genuiner Epilepsie nach Ansicht des 
Autors jeder wissenschaftlichen Grundlage. — Bei der corticalen Epi- 
lepsie, nicht traumatischer Ätiologie, ist die Prognose des operativen 
Eingriffes besser. Wird die Krankheit durch einen lokalen Prozeß im sonst völlig 
gesunden Gehirn (keine Spasmophilie!) bedingt, so gibt die Operation ausgezeichnete 
Dauerresultate. Da sich aber klinisch weder die Art noch die Ausdehnung des Prozesses 
genau feststellen läßt, so kann keine Garantie für den Erfolg des Eingriffes übernommen 
werden. Jedoch ist die Operation in allen Fällen wahrer corticaler Epilepsie durchaus 
indiziert. 

Autor berichtet über 8 eigene Fälle dieser Art (4 Tumoren, 1 Absceß, 1 Fall von multiplem 
Cysticercus, 2 Fälle cerebraler Kinderlähmung). Heilung trat ein in 3 Fällen: in einem handelte 
es sich um multiple Cysticercen (Beobachtungszeit 4 Jahre), in 2 Fällen um cerebrale Kinder- 
lähmung (Beobachtungszeit 9 Jahre bzw. 3 Monate). In 5 weiteren Fällen, in denen kein ana- 
tomisches Substrat gefunden wurde, wurde keine Heilung erzielt, bloß in einem Falle eine Bes- 
serung des Zustandes. 

Ist die corticale Epilepsie auf der Basis eines Traumas entstanden, so muß un- 
bedingt stets operiert werden und zwar soll der Eingriff womöglich prophylaktisch 
so früh wie möglich vorgenommen werden, d.h. sobald sich die ersten verdächtigen 
Anzeichen zeigen. Eine Garantie für den Erfolg kann freilich auch in diesen Fällen 
nicht übernommen werden, immerhin sind die erreichten Erfolge aber durchaus er- 
mutigend. Autor berichtet über 7 eigene Fälle, von denen 2 nicht lange genug be- 
obachtet wurden, um über das Resultat der Operation berichten zu können. 3 Pat. 
wurden geheilt (Beobachtungszeit 3 resp. 1 Jahr, beim 3. Pat. nicht angegeben). 

v. Holst (Moskau). 

Marie, A.: Zur operativen Behandlung der progressiven Paralyse. (5. internat. 
Kongr. f. Psychiatr., Moskau, 26.—30. XII. 1913.) Charkoffski Medizinskı Journal 
Bd. 17, H. 3, S. 248. 1914. (Russisch.) 

Marie hat einem Kaninchen intravenös 0,07 Salvarsan pro Kilo injiziert. Das 
Serum dieses Kaninchens zerstörte in vitro in einer Stunde bei 37° Recurrensspirillen. 
2 ccm dieses Serums, einem Affen subdural injiziert, machte keinerlei Erscheinungen. 
Hierauf hat Verf. das Serum Paralytikern, denen ja 2 Trepanationsöffnungen am 
Schädel angelegt worden waren, in Mengen von 5 cem durch jede Öffnung subdural 
injiziert. Es trat eine starke Reaktion ein, die sich in Erregung und Temperatur- 
erhöhung äußerte. Von Resultaten könne bei der Kürze der Beobachtung noch nicht: 
gesprochen werden. Riesenkampfj (St. Petersburg). 

Hamilton, A. S.: Associated lesions of brain tumors. (Zu den Hirntumoren 
gesellte)jVeränderungen.) Journal-lancet Bd. 34, Nr. 8, S. 201—205. 1914. 

Die Hirngeschwülste werden nach Bruns eingeteilt. Die eigentlichen sind: Das 
Sarkom und Gliom; Granulome sind: Der Tuberkel und das Gumma; parasitäre Cysten: 
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Der Echinokokkus und Cysticercus. Ähnliche Erscheinungen können hervorrufen die 
Aneurysmen der Hirnbasisgefäße, das Hämatom der Dura mater und andere Cysten 
von unbekanntem Ursprunge. Die Stauungspapillehörtdurch Dekompression 
auf und ist, experimentell, mit Einspritzung von 50—120 ccm in den arachnoidalen 
Raum zustande zu bringen. Öfters verursacht ein kleiner Tumor Stauungspapille, 
ein großer nicht. Die Diagnose stören oft die contralateralen Symptome, die falschen Lo- 
kalisationszeichen. Wenn das Sarkom frühzeitig entfernt wird, kann der Erfolg voll- 
ständig sein. Weil das Gliom zu Blutung leicht neigt, ist es oft nicht möglich, dasselbe 
von der primären Hämorrhagie abzuwenden. Während der Operation nach Eröffnung 
der Dura mater kann das Hird vorfallen, dieser Vorfall ist oft so hochgradig, daß das 
Hirnzentrum verletzt wird, deswegen wird bei Dekompression in der rechten Seite tre- 
paniert, damit das Sprachzentrum geschützt wird. v. Bakay (Pozsony). 


Hypophyse: 

Rose, F. J.: Zur Pathologie der Hypophyse. (5. internat. Kongreß f. Psychiatr., 
Moskau, 23.—30. XII. 1913.) Charkoffski Medizinski Journal Bd. 17, H. 3, S. 249 
bis 250. 1914. (Russisch.) 


Das Material des Verf. besteht aus 7 Fällen von Akromegalie (5 operiert mit 1 Todesfall), 
4 Fälle von Dystrophia adiposo genitalis (3 Obduktionen und 1 klinische Beobachtung), 4 Fälle 
von Tumor der Hypophyse ohne Akromegalie und Fettsucht (alle obduziert) und ein obdu- 
zierter Fall von Diabetes insipidus. 


Auf Grund seiner Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Die 
Entstehung des Akromegalie infolge Hyperfunktion der Hypophyse 
kann fast als feststehende Tatsache betrachtet werden. Sie entsteht als 
Folgeeineseosinophilen Adenomsder Hypophyse. 2. Die Ansicht Fischers, 
daß ein Hypophysentumor bei Akromegalie aus kausaler Indikation operiert werden 
müßte, muß für progressive Fälle als richtig anerkannt werden. 3. Die Dystrophia 
adiposogenitalis ist die Folge einer Hypofunktion des drüsigen Teils der Hypophyse. 
Hierbei handelt es sich um Verminderung oder Ausfall der Funktion durch Zerstörung 
dieses Teils oder um Retention seiner Sekrete, die durch Druck auf das Infundibulum 
und die Hypophyse hervorgerufen werden kann. 4. Der Diabetes insipidus hängt ohne 
Zweifel mit Veränderungen des intermediären und des nervösen Teiles zusammen. 
5. In Fällen, wo Hypophysentumoren ohne obige Erscheinungen häufig nur mit Hirn- 
erscheinungen verlaufen, ist die Hypophyse in allen ihren Teilen erhalten und ihre 
Verbindung mit dem Gehirn nicht unterbrochen. Die Tumoren sind in solchen Fällen 
gutartig. Riesenkampff (St. Petersburg). 





Wehrli, Eugen: Hypophysistumoren und medikamentöse und Organtherapie. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 52, Nr. 5, S. 653—664. 1914. 


Bei einer 38jährigen Frau, die seit etwa 10 Jahren an Erscheinungen eines Hypophysen- 
tumors litt, wurde durch tägliche Darreichung von Hypophysistabletten (à 0,1) und von 
Jodkali (3 mal 0,5) eine bedeutende Verbesserung der Sehschärfe und des Gesichtsfeldes, Hebung 
des Allgemeinbefindens und starke Abnahme der hypophysären Fettsucht erzielt. Es scheint 
eine Dauerheilung erreicht zu sein. Wehrli setzt die erstaunliche Besserung aus- 
schließlich auf Rechnung der organotherapeutischen Wirkung. Jodkali soll dabei 
die Resorption befördern, da die normale Hypophyse Jod und Thyreoidin enthält. 


W. empfiehlt dringend die Organotherapie in Verbindung mit kleinen 
Jodkalidosen bei gutartigen Fällen von Hypopituitarismus, durch welchen das Krank- 
heitsbild der Dystrophia adiposo-genitalis und vielleicht zum Teil der Insuffisance 
pluri-glandulaire verursacht wird. Bei der Akromegalie muß vor Organpräpa- 
raten gewarnt werden, hier ist nur Jodkali zu empfehlen. Alose (Frankfurt a. M.). 


Auge: 
Parker, Walter R.: Report of case of dermoid cyst of the orbit, producing 
marked exophthalmos, relieved by the Kronlein operation. (Bericht über einen 
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Fall von Dermoidcyste der Orbita, die deutlichen Exophthalmus hervorrief, geheilt 
durch die Krönleinsche Operation.) (Univ. hosp., Ann Arbour.) Journ. of the 
Michigan State med. soc. Bd. 13, Nr. 5, S. 345—338. 1914. 

Choronshitzky sen., Borys: Die percanaliculäre Tränensackdurchstechung als 
Einleitung zur intranasalen Tränensackeröffnung und als selbständige Operation. 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 28, H. 3, S. 363—377. 1914. 

Zur Eröffnung der Tränenwege von der Nase her ist vorherige genaue Bestimmung 
des Sitzes der Stenose notwendig. Ist sie am oder oberhalb des Isthmus, so hat die 
Freilegung des Tränenkanals keinen Zweck, sondern der Tränensack selbst muß 
angegriffen werden. Da bei enger Nase, entzündlichen Prozessen oder starkem Proc. 
uncinatus die sehr hoch gelegene Gegend des Tränensackes von innen her schwer zu 
bestimmen ist, schlägt Verf. vor, von außen her durch das untere Tränenkanälchen, 
ohne es zu schlitzen, eine schlanke, stachelförmige Sonde in den Tränensack einzuführen 
und sie durch die dünne, knöcherne Wand in die Nasenhöhle durchzustoßen ; so ist der 
Ort zur Aufmeißelung in der Nase deutlich sichtbar. — Das Verlegen des Operations- 
feldes vom Tränengang auf den Tränensack, d.h. oberhalb des Isthmus, an dem 
amı häufigsten Stenosen vorkommen, bedeutet einen großen Fortschritt. Hier ist die 
geeignetste Stelle zur Entlastung des Tränensackes. Deshalb schlägt Verf. vor, 
die Tränensackdurchstechung mit Bildung einer kleinen Fistel nach der 
Nase hin (ohne die Öffnung durch Meißeln zuerweitern), als selbständige 
Operation vorzunehmen, die auch der im Nasenspiegeln nicht geübte Augenarzt 
ausführen kann. Paelzold (Berlin). 


@ Lane, W. Arbuthnot: Cleft palate and hare-lip. (Hasenscharte und Gaumen- 
spalte.) London: 1914. sh. 5—. 

Behrend und Bauchwitz: Ein Beitrag zur Prothesenbildung nach Unterkiefer- 
resektion. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 150—155. 1914. 

Verff. haben in einem Fall von ausgedehnter Phlegmone über der rechten Unterkiefer- 
hälfte mit Gangrän der Mandibula, nach Zahnextraktion bei einem 50jährigen Manne, das 
resezierte Unterkieferdrittel (von der Hälfte des Ramus mandib. dext. bis zur Mittellinie der 
Mandibula) durch eine sehr zweckmäßige Immediatprothese, welche am 15. Tag durch eine 
Dauerprothese ersetzt wurde, gedeckt. Die Immediatprothese, bestehend aus Aluminium und 
Silber wurde hohl gelegt und war mit dem Oberkiefer durch ein bewegliches silbernes Parallelo- 
gramm verbunden, so daß die Auf- und Abwärtsbewegung des Kiefers gestattet war, eine Seit- 
wärtsbewegung aber ausgeschaltet wurde. Die Dauerprothese war nach dem gleichen Prinzip, 
jedoch aus Silber und Kautschuk (für den fehlenden Knochen) gefertigt. Vorzüglicher kosme- 
tischer und funktioneller Erfolg. Dumont (Bern). 

Fulle, G. B. Carlo: Su di un caso di ascesso tubercolare della lingua. (Über 
einen Fall von tuberkulösem Absceß der Zunge.) (Istit. di patol. e clin. chirurg., 
univ., Perugia.) Rif. med. Jg. 30, Nr. 15 S. 395—399. 1914. 

Die primäre Zungentuberkulose ist selten. Der Beginn des Prozesses 
kann zunächst sich in dem Perimisium der Muskulatur abspielen, man spricht dann 
von einer Glossodermatitis; man unterscheidet eine infiltrierende und eine ulceröse 
Form mit Absceßbildung. Die Absceßhöhle ist meist buchtig, mit einer grauen Membran 
überzogen, der Grund des Geschwürs zeigt graue unregelmäßige Granulationen. Die 
Zungentuberkulose tritt meist in den dreißiger Jahren auf und betrifft häufiger die 
Männer als die Frauen. Die konservative Behandlung mit Jodoform usw. ist un- 
sicher, bessere Resultate gibt die radıkale Entfernung des kranken Teils. 

Fall. Mann, 35 Jahre. Ohne Ursache Schwierigkeit, die Zunge zu bewegen. Knoten- 
bildung am Rande der Zunge, rasch wächst er zu Walnußgröße. Die Mucosa ist normal, 
nur etwas gerötet. Pirquet stark positiv. Der Tumor wurde nach preliminärer Wangen- 
spaltung excidiert.. — Makroskopisch sah der Tumor wie ein Riesentuberkel aus, Meerschwein- 
chenimplantationen fielen positiv aus. Mikroskopisch zeigte sich eine Infiltration des peri- 
fibrilläaren Gewebes, mit Nekrose der Muskelfasern gegen das Zentrum. Zahlreiche typische 
Tuberkel ohne Veränderungen der Gefäße. Der operierte Patient blieb rezidivfrei. 

Monnier (Zürich). 
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Burger, H.: Tonsillotomie und Tonsillektomie. Nederl. Tijdschr. voor Geneesk. 


Jg. 1914, Nr. 18, S. 1448—1457. 1914. (Holländisch.) 

Die Indikationen für die operative Behandlung der Tonsillen sind Hypertrophie, chro- 
nische Entzündung und rezivivierende Entzündung. Die Tonsillotomie ist im Kindesalter am 
besten; bei Hypertrophie ist sie die ideale Methode; nur bei rezidivierender star ker Entzündung 
soll Tonsillektomie ausgeführt werden. Im späteren Alter ist die Ektomie indiziert bei rezidivie- 
renden Entzündungen und auch bei leichten Entzündungen mit allgemeinen, z. B. rheuma- 
tischen Erscheinungen. Die Tonsillektomie ist für Erwachsene weniger angreifend wie für 
Kinder; Narkose ist, wenn auch nicht unbedingt erforderlich, für eine schnelle und bequeme 
Ausführung sehr wünschenswert. ten Horn (Amsterdam). 


Pouget, R. J.: Un cas de polype dermoide du pharynx. (Fall von Dermoid- 
polypen des Pharynx.) Rev. hebdom. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 35, 
Nr. 20, S. 577—581. 1914. 


Jeanneret, Lucien: Des tumeurs malignes du pharynx chez l’enfant. (Bös- 
artige Rachentumoren im Kindesalter.) (Hôp. des enfants et inst. pathol., Båle.) 
Rev. hebdom. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 35, Nr. 16, S. 449—466. 1914. 

In Anbetracht der Seltenheit dieser Geschwülste teilt Verf. kurz die Krankengeschichte 
eines Falles von Carcinom der Tonsille bei einem 6jährigen Kinde und ausführlich unter 
genauer Beschreibung des mikroskopischen Befundes die eines angeborenen Sarkoms des 
Pharynx bei einem Kinde von 6 Wochen mit. Stettiner (Berlin). 

e Heineke, H.: Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Speicheldrüsen. 
(Dtsch. Chirurgie Lfg. 33.) Stuttgart: 1913. M. 18.—. 


Heinemann, O.: Zur Diagnose der Speichelsteine.e Münch. med. Wochenschr. 


Jg. 61, Nr. 16, 8. 879—880. 1914. 

Speichelsteine bereiten bloß dann diagnostische Schwierigkeiten, wenn der Stein innerhalb 
der Drüse — es handelt sich fast immer umdie Submaxillaris — oderam Anfang des Ausführungs- 
ganges liegt. Die Schwierigkeiten steigern sich noch, wenn sich in der Umgebung der Drüse 
stärkere entzündliche Erscheinungen einstellen. Zur Diagnose verhilft in diesen Fällen die 
Sonde und das Röntgenverfahren. Letzteres ist bei Verwendung geeigneter Sonden, wie man 
sie bei der Sondierung des Tränenkanals benützt, stets entbehrlich. Mitteilung zweier diagno- 
stisch interessanter Fälle. In dem einen war „ein großer Speichelstein durch sekundäre fibröse 
Entzündung der Sublingualis fest mit der Innenseite des Kiefers verwachsen‘ und war längere 
Zeit für eine carcinomatöse Drüse gehalten worden. In dem anderen Fall schien eine akute 
Lymphadenitis am Hals vorzuliegen. Der Irrtum hätte in beiden Fällen durch Sondieren ver- 
mieden werden können. @enewein (München). 

Schwarz, Adolf, und Karl Kofler: Die Anwendung des Oleum Sinapis aethe- 
reum als Riechmittel gegen Schmerzen bei Erkrankungen der Mund- und Nasen- 
höhle. (Univ.-Klin. f. Kehlkopf- uw. Nasenkrankh., Wien.) Zeitschr. f. Mund- v. 


Kieferchirurg. Bd. 1, H. 1, S. 57—62. 1914. 
Wirbelsäule: 


Bidou, Gabriel: La scoliose et les corsets. (Die Skoliose und die Korsetts.) 


Enfance Jg. 2, Nr. 4, S. 260—269. 1914. 

Bidou wendet sich gegen eine kritiklose Verordnung von Korsetts. Vom Gipskorsett darf 
man eine korrigierende, von allen übrigen Korsettarten nur eine retinierende Wirkung erwarten. 
Die Anwendung von Korsetts ist im wesentlichen auf rachitsiche Skoliosen zu beschränken und 
steht ausschließlich dem orthopädisch geschulten Arzte zu. Duncker (Brandenburg). 


Ahreiner, G.: Über die Abbottsche Methode der Skoliosenbehandlung. (Chi- 
rurg. Univ.-Klin., Straßburg.) Straßburg. med. Zeit. Jg. 11, H. 4, S. 51—57. 1914. 

Vortrag über das Abbottsche Verfahren, das Verf. in einigen Punkten modifiziert 
hat. Die Methode eignet sich nur für ganz spezielle Fälle. Leichte Skoli- 
osen und ganz schwere Fälle mit schweren Knochenveränderungen sind 
auszuschließen. Für Fälle mit Torsion eignet sich die Kyphosierung während des 
Redressements. In manchen Fällen aber versagt das Redressement in Abbottscher 
Stellung, während das Extensionsverfahren bei Mittelstellung oder Lordosierung der 
Wirbelsäule Erfolg hat. Verf. benützt einen aufrecht stehenden Rahmen aus Eisen- 
röhren und legt den Gipsverband am stehenden Patienten an. Um Schädigungen 
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wie Erstickungsanfälle oder Decubitus zu vermeiden, redressiert Verf. nicht in einer 
Sitzung vollständig, sondern nimmt die Korrektur in Etappen vor. Nach 2—4 Wochen 
wird das Korsett abgenommen um weiter zu redressieren. Bei 9 Patienten mit meist 
schweren Skoliosen wurden bei einer Behandlungsdauer von 4—8 Wochen .in allen 
Fällen wesentliche Besserungen erzielt. Die Abbottsche Methode bringt uns 
dem Ideal der Skoliosenbehandlung einen Schritt näher, denn sie ge- 
stattet uns in relativ kurzer Zeit einen großen Teil der schwereren 
Skoliosen zu bessern. Weber (München). 


Mesnard, René: A propos du traitement des scolioses par la méthode d’ Abbott. 
(Über die Abbottsche Behandlung der Skoliose.) Med. infant. Jg. 22, Nr. 4, S. 82 
bis 88. 1914. 

Beschreibung der Methode. Die 2 Hauptresultate, die man erzielt, sind: 1. Modifikation 
des skoliotischen Thorax, Abflachung des Rippenbuckels, Vorwölbung der 
abgeflächten Thoraxhälfte; 2. Bildung von kompensierenden Krümmungen 
kleinen Radius, welche günstig auf das Gleichgewicht wirken. Eine wirkliche Redression 
der fixierten Stelle scheint bis jetzt radiographisch nicht festgestellt worden zu sein. — Bei 
der ganzen Behandlung spielt die Respiration eine Hauptrolle, ihre freie Entwicklung 
wird durch Übungen, Gehen an der frischen Luft usw. befördert. Die Nachbehandlung ist 
unerläßlich zur Konsolidation der redressierten Wirbelsäule. Monnier (Zürich). 


Lamy, L.: Traitement de la scoliose; méthode d’Abbott et méthode de Forbes. 
(Behandlung der Skoliose. Methode von Abbott und Forbes.) Paris méd. Jg. 4, 
Nr. 23, S. 580—582. 1914. 

Lamy hat an Gipsabgüssen nachgewi sen, daß sich die Methode von Abbott 
und Forbes vorteilhaft kombinieren assen. Die von anderer Seite angeführten 
Gegensätze in der Redressionstechnik — A bbott sucht durch konvexseitigen Druck 
auf den Rippenbuckel, Forbes durch konkavseitigen Zug am Arm die Abweichung 
der Wirbelsäule zu korrigieren — erklären sich aus der verschiedenartigen Auffassung 
beider Autoren über die Entstehung der Skoliose. Beide Methoden wirken, wie 
an Diagrammen gezeigt wird, gleichsinnig bessernd auf die Formstö- 
rungen des Thorax. Duncker (Brandenburg). 


Japiot, et Santy: Deux cas d’anomalie de la einquiöme vertöbre lombaire. 
Artieulation d’une apophyse transverse avec le sacrum. (Zwei Fälle von abnormer 
V. Lendenwirbelartikulstion einer queren Apophyse mit dem Kreuzbein.) Rev. 
d’orthop. Jg. 25, Nr. 3, S. 213—219. 1914. 

An zwei Beobachtungen zeigten die Verf. eine nicht zu seltene Anomalie des 
V. Lendenwirbels, bestehend in einer verschieden großen Ausbildung des Process. 
alaris des V. Lendenwirbels. Der oft mehrere benachbarte Fortsätze überdeckende 
Process. alaris erreicht mit seiner Spitze das Os sacrum, so daß im Röntgenbild eine 
gefensterte knöcherne Verbindung zwischen Wirbel und Os sacrum zu bestehen scheint. 
Diese Riesenfortsätze rufen oft ischiasähnliche Schmerzen hervor, 
täuschen ein Pottsches Übel vor und sind oft Ursache einer Lendenskoliose. 
Differentialdiagnostisch ist noch erwähnt eine ähnlich aussehende ostephytose Sy- 
philitica. Abmeißeln des Fortsatzes bringt in vielen Fällen Schmerzfreiheit, manchmal 
genügt ein Aufrichten der Skoliose und Ruhigstellung. Die Schmerzen sind bedingt 
teils durch Kompression der Nerv. lumb. V, teils durch Reiben des Fortsatzes an der 
Beckenschaufel. v. Mayersbach (Innsbruck). 


Wenzel: Über einen Fall hochgradigster Ankylose der Wirbelsäule. Münch. 


med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 19, S. 1060—1062. 1914. 

Wenzel beschreibt einen Fall von hochgradigster Ankylose der Wirbelsäule nach dem 
Typus Marie- Strümpell, der einen jetzt 46jährigen Mann betrifft. Der Patient, dessen 
innere Organe, Psyche und Zentralnervensystem vollkommen gesund sind, erkrankte vor 22 Jah- 
ren ala Feuerwehrmann ohne bekannte Ursache an einer gewissen Steifigkeit im Rücken, die 
sich anfangs nach Elektrisieren besserte, die dann aber zunahm, den Mann 2 Jahre später zum 
Aufgeben seines Berufes zwang, und heute ihn zu einem völligen Krüppel gemacht hat. Nur 
eine kurze Zeit (1897/98) sollen Sohmerzen im Rücken bestanden haben. Jetzt 
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verläuft die Wirbelsäule abnorm gerade. Die Halswirbelsäule erscheint nach vom zu 
abgeknickt, so daß das Kinn fast das Brustbein berührt. Die Wirbelsäule ist vollkommen ver- 
steift, der Kopf mit derselben fest verlötet. Will der Kranke nach vorn sehen, muß er die Stım 
stark runzeln und die Augäpfel ganz nach oben drehen. Beide Kiefergelenke sind ankylcsiert, 
Kaubewegungen sind unmöglich, und die Ernährung findet durch eine Zahnlücke rechts sit- 
wärts statt. Die Oberarme beide sind adduciert und können in den Schultergelenken nur mini- 
mal abduciert werden. Das rechte Ellenbogengelenk ist fast vollkommen, das linke weni:er 
stark in leichter Beugestellung versteift. Beide Oberschenkel sind in Beugestellung fest mit dem 
Becken ankylosiert, wobei das rechte erheblich stärker gebeugt ist als das linke, so daß der 
Oberkörper nach rechts geneigt steht und eine Verbiegung der Wirbelsäule vorzetäuscht wird. 
Auch das rechte Kniegelenk ist in leichter Beugestellung ankylosiert. Gehversuche sind nur in 
sehr beschränktem Maße im Rollstuhle möglich. Erhebliche deformierende Veränderunzen 
an den ankylosierten Gelenken sind nicht nachweisbar. Der Kranke bezieht die Invalidenrenite, 
eine sehr geringe Pension und verschafft sich noch durch Anfertigen weiblicher Handarbeiten, 
in denen er es zu einer großen Kunstfertigkeit trotz der Ankylose an den Schultern und Ellen- 
bogengelenken gebracht hat, einen kleinen Nebenverdienst. Die Therapie ist so gut wie machtlos 
Ob die in dem vorliegenden Krankheitsfalle eingeleitete energische Jodkalikur in Verbindung mit 
Fibrolysininjektionen und Badeprozeduren irgendwelchen EinfluB ausüben wird, erscheint 
mehr als fraglich. Kurze Bemerkungen über die pathologische Anatomie der Erkrankung. àe 
durch eine Verknöcherung des Bandapparates der Wirbelsäule hervorgerufen wird. (Siver, 
E. Fraenkel, Simmonds, Bender) beschließen die Arbeit. Creite (Göttingen). 


Marjantschik, L.: Ein seltener Fall von multiplen Deformitäten der Wirbel- 
säule. (Kijewskija Universitetskija Iswestija.) (Ann.d. K. Univ. Kijew.) Jg. 34, S. 273 
bis 280. 1914. (Russisch. 


Bericht über einen Fall von multiplen Östeomen der Wirbelsäule, des Brustkorbxs und 
Schädeldaches. v. Schilling (St. Petersburz!. 


Elkin, S. J., and Jasper Halpenny: Typhoid spine. A report of two cases, 
and a short review of the subject. (Typhöse Wirbelsäulenerkrankung, eın Beriut 
über zwei Fälle und eine kurze Übersicht über diese Erkrankung.) Brit. journal of 


surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 602—609. 1914. 

Verff. berichten über zwei Fälle, die beide einen sicher gestellten Typhus durchgemacn: 
hatten, und die nach Ablauf aller Symptome Beschwerden in der Lendenwirbelsäure bekamen. 
Anfangs ließ sich sowohl klinisch wie röntgenologisch nichts nachweisen. Ein Gipsbett resp. 
Korsett tat in beiden Fällen recht gute Dienste. Erst 3—4 Monate später, nach dem im erstea 
Falle eine leichte Kyphose in der Lendenwirbelsäule entstanden war, ließ sich auch auf dem 
Röntgenbilde eine Veränderung feststellen, die in einer Knochenumbildung, besonders an d_n 
Seiten der Wirbelkörper und zwischen den Wirbelkörpern im Bereich der Zwischenbandscheil«2 
bestand und sehr bald mit Versteifung des untersten Teiles der Lendenwirbelsäule (es handelte 
sich in beiden Fällen um den 3., 4. und 5. Lendenwirbel) ausheilte. 

Analog den anderen bisher in der Literatur beschriebenen Fällen (94) glauben 
auch die Verff. den Typhusbacillus als Ursache der Erkrankung ansehen zu müssen. 
Eine Zusammenstellung der bisher bekannten Fälle in bezug auf das Alter, die klit- 
schen, bakteriologischen, serologischen und pathologischen Erscheinungen sowie d:e 
Ergebnisse des Röntgenverfahrens beschließt die Arbeit. Die Therapie hat in Ruhig- 
stellung der Wirbelsäule durch Gipsbett, Korsett und Bettruhe zu bestehen. Creie. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Tiehonowitsch, A. W.: Rückenmarkshernien und ihre operative Behandlung. 
(Chirurg. Abt. d. Hosp. am Findelhause, Moskau.) Praktitschesky Wratsch. Jg. 13. 
Nr. 15, S. 207—209 u. Nr. 16, S. 223—225. 1914. (Russisch.) 


Verf. referiert über 4 von ihm operierte Fälle von Rückenmarkshernien. 1. Knabe von 
l Jahr 5 Monaten. Meningocele. Der durch zwei halbmondförmige Schnitte blosgelegte , Bruch- 
sack‘‘ wurde eröffnet und dicht an der Austrittsstelle aus dem Wirbelkanal abgetragen, dann 
wurde der Defekt im Knochenskelett durch das gelöste, nur durch das Periost mit der Wirbel- 
säule zusammenhängende Os coceygeum geschlossen. Nach 6 Wochen vollständige Heilung. 
2. wurde bei einem 3jährige n Mädchen mit Myelomeningocele und trophischen Geschwüren in 
der Clutealgegend der Bruchsack eröffnet, wobei das Rückenmark, um im Wirbelkanal Platz 
zu finden, um 0,5 cm gekürzt werden mußte. Die stark entwickelte Fettschicht machte eine 
osteoplastische Operation unmöglich, es konnte nur die Fascie über dem Knochendefekt ver- 
näht werden und 2 Wochen später ging das Kind an Meningitis cerebrospinalis pur. zugrunde. 
3. handelte es sich bei einem 21 jährigen Mädchen um Myelomeningocele mit so starken trophi- 


— 719 — 


schen Veränderungen an den unteren Extremitäten, daß die Amputation des ganzen linken 
Beines gemacht werden mußte. Etwa 1 Jahr darauf wurde die Operation am Rückenmark 
vorgenommen, wobei der Knochendefekt durch Stücke aus der Crista ossis ilei und den anliegen- 
den Sakralwirbeln gedeckt wurde. Nach 3 Monaten vollständige Heilung. 4. handelte es sich 
bei einem 3 Monate alten Knaben um ein durch Hydrocephalus kompliziertes Meningocele. 
Der Bruchsack wurde nicht eröffnet, sondern umschnürt und abgetragen. Exitus 5 Tage darauf. 
Sektion ergab Meningitis cerebrospinalis pur. und Pyocephalus internus. Koenig. 


Clarke, J. Michell, and R. G. P. Lansdown: Intramedullary tumour of spinal 
cord; treatment by laminectomy and application of radium. (Intramedulläre 
Rückenmarksgeschwulst; Behandlung mit Laminektomie und Radium.) Brit. med. 
journ. Nr. 2784, S. 1009—1010. 1914. 


Intramedullärer Tumor in Höhe des XI. Brustwirbels mit den Erscheinungen der- 
Querschnittslähmung erwies sich als inoperabel. 7 Wochen nach der Laminektomie wurde 
die Wunde wieder geöffnet und 50 mg Radium für 22 Stunden in den Wirbelkanal 
eingelegt. Drei Wochen später gingen die Lähmungserscheinungen teilweise 
zurück, die Kranke konnte kurze Zeit stehen und sogar einige Schritte ohne Stütze gehen. 
Sie erlag aber kurz darnach einer Cystopyelitis. Gümbel (Bernau). 

Sauvé, Louis: Les interventions chirurgicales dans los crises gastriques du 
tabès. (Die chirurgischen Eingriffe bei den gastrischen Krisen der Tabes.) Progr. 
med. Jg. 42, Nr. 18, S. 205—207. 1914. 

Über die Pathogenese der Krisen läßt sich folgendes sagen: Die typischen Krisen 
sind nicht auf den Vagus zurückzuführen; es gibt zwar Vaguskrisen, doch diese. 
sind nicht schmerzhaft, sondern sie bestehen in Übelkeiten, Brechen 
und sind verbunden mit Krisen von seiten des Larynx, Pharynx und 
des Herzens. Die typischen Krisen sind sehr schmerzhaft, verbunden mit 
Störungen im Gebiete der Intercostales, ihr Ursprung ist in den hinteren Wurzeln des 
4.—10. Segmentes, nicht im Magen zu suchen, sie werden nur dort lokalisiert; sie 
treten gewöhnlich im Beginn der Tabes auf und hören auf, wenn die 
Nervenfasernin den Wurzeln und im Ganglion durch die Krankheit zer- 
stört sind. Wozu soll man also operieren, wenn die Krisen einmal von selbst auf- 
hören, da sie den Kranken nicht töten: Dann, wenn die Krisen die Ernährung hindern, 
wenn die Schwäche so zunimmt, daß man das Ende nahe glaubt, bei sehr schmerz- 
haften, häufigen, langen Krisen also, die zur Kachexie führen, von selbst nicht zur 
Rückbildung neigen, bei Krisen, die ein schweres Magenleiden vortäuschen. Nach 
der Pathogenese soll man nur solche Operationen ausführen, die das Ganglion und die 
hintere Wurzel, den Ausgangspunkt der Schmerzen ausschalten; daher sind verwerf- 
lich die Operationen nach Hoenel (einfache Laminektomie), Schüller (Durchschnei- 
den der zentralen sensiblen Bahn in der Fläche des Markes), Jaboula y (Entfernung 
des Plexus solaris um die Aorta), Exner (doppelte Vagotomie im Niveau der Kardia, 
nur zu empfehlen bei Vaguskrisen und gegen das Brechen bei typischen Krisen). Die 
das Ganglion ausschaltenden Operationen lassen sich in 3 Gruppen teilen: 1. Eingriffe. 
außerhalb des Wirbelkanals, Typus: Operation nach Frankl. Wenig eingreifend, 
beiderseits wird der 5.—11. oder 12. Intercostalis ohne Eröffnung des Wirbelkanals 
freigelegt und ausgerissen und damit auch die hintere Wurzel. Nachteil: Das Ganglion 
wird nicht direkt in Angriff genommen; aber durch Ausreißen der hinteren Wurzel ent- 
steht Chromatolyse in den Zellen des Ganglion. Daher unverläßliche Operation: Nach 
Gambier (1913) unter 20 Fällen 8 Heilungen, 9 Rezidive, 1 Besserung, 1 Todesfall. 
2. Eingriffe innerhalb des Wirbelkanals — intradural. Typus: Operation 
nach Förster: Resektion der hinteren Wurzeln 5.—11. Segment beiderseits. Nachteil: 
Beträchtliche Mortalität, manchmal Rezidive. 3. Eingriffe innerhalb des Wirbel- 
kanals — extradural. Besitzen die Wirksamkeit von 2. und die Harmlosigkeit von 
1. Durchschneidung der hinteren Wurzeln außerhalb der Dura (Guleke) oder Unter- 
binden derselben (Tinel und Sauvé) wegen der schweren Blutung bei Läsion der 
Venenplexus bei der Durchschneidung. Autor empfiehlt zuerst die Operation 
nach Frankl auszuführen; sollte ein Rezidiv eintreten, dann Abbinden 
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der hinteren Wurzeln nach Tinel und Sauvé oder Gangliektomie nach 
Sicard und Desmarest. Streißler (Graz). 


Bondareff, I.: Zur Kasuistik der Foersterschen Operation bei gastrischen 
Krisen. (Städt. Alexander-Krankenh., Kijew.) Kijewskija Universitetskija Iswestija 
(Ann. d.K. Univ. Kijew). Jg. 54, S. 309—317. 1914. (Russisch.) 

Die intradurale Durchtrennung der hinteren Wurzeln ist zu bevorzugen, da sie eine g«- 
nauere Orientierung ermöglicht und dadurch Mißerfolgen vorbeugt. Der Eingriff ist wegen 
seiner hohen Mortalität als ernst anzusehen, und sollte daher die Mitteilung von Francke, 
der durch Extraktion der entsprechenden Intercostalnerven bei gastrischen Krisen einen 
guten Erfolg erzielt hat, in Erwägung gezogen werden. Im übrigen hält Verf. es noch für ver- 
früht, ein abschließendes Urteil zu fällen. v. Schilling (St. Petersburg). 


Anzilotti, Giulio: Ulteriori osservazioni sull? operazione di Stoffel per paralisi 
spastiche. (Spätresultate der Stoffelschen Operation für spastische Paralysen.) 
(R. r. sped. riuniti, Livorno.) Arch. di ortop. Jg. 31, Nr. 1, S. 46—54. 1914. 

Verf. operierte einen Patienten mit einer spastischen Paralyse familiären Typus nach 
Stoffel. Es wurden reseziert: Zwei Drittel des motorischen Astes des Gemellus int., drei Viertel 
des Astes des Soleus. Das unmittelbare Resultat war gut, Pat. konnte stehen und ziemlich 
gut gehen, nach 3 Monaten aber verschlechterte sich der Zustand, Pat. konnte nicht mehr 
stehen und bekam einen starken Tremor der Extremitäten, so daß der Zustand ungefähr 
wie vor der Operation war. Bei einer zweiten Pat. resezierte Verf. verschiedene Äste des Medians 
wegen einer spastischen Muskulatur der Vorderarmmuskeln, nach einer vorübergehenden Besse- 
rung verschlechterte sich der Zustand. — Verf. ist der Ansicht, daß diese Mißerfolge auf 
eine ungenügende Resektion der betreffenden Nerven zurückzuführen sind, 
die sich nach und nach regenerieren. Monnier (Zürich). 

Anzilotti, Jules: Considörations sur l’operation de Stoffel pour paralysie 
spastique. (Betrachtungen über die Stoffelsche Operation zur Beseitigung spastischer 
Lähmungen.) Lyon chirurg. Bd. 11, Nr. 5, S. 470—485. 1914. 

Im Anschluß an eine kurze Erörterung vom Wesen der spastischen Lähmung 
wägt Anzilotti die Vorzüge und Nachteile ihrer verschiedenen Behandlungsmethoden 
kritisch gegeneinander ab und geht im besonderen auf die mit der Stoffelschen Ope- 
ration erzielten Resultate ein. Ausführliche Zusammenstellung der einschlägigen 
Literatur und Kongreßberichte, aus denen hervorgeht, daß die Ansichten der ein- 
zelnen Autoren bezüglich der Späterfolge dieser Operation noch geteilt 
sind. Unzweifelhaft ist die Stoffelsche Operation weniger eingreifend als die Wurzel- 
resektion nach Förster. Auch führt sie nicht wie diese zu Muskelatrophien oder 
ataktischen Erscheinungen und kann bei bestehenden Contracturen vorteilhaft mit 
Tenotomien kombiniert werden. Die Regenerationsfähigkeit der Nerven- 
fasern kann aber, wie an 2 eigenen Beobachtungen gezeigt wird, nachträglich 
dasanfangs gute Resultat beeinträchtigen. Dennoch ist er überzeugt, daB die 
Stoffelsche Operation bei richtiger Aufstellung des Operationsplanes, Anwendung 
einer minutiösen Technik und sorgfältigster Nachbehandlung auch gute Dauerresultate 


ergeben wird. Duncker (Brandenburg). 


Hals. 
Allgemeines: 


Leko, T. M.: Einige Bemerkungen über Anatomie und Chirurgie der Arteria 
vertebralis. Srpski arhiv za celokupno lekarstvo Jg. 19, Nr. 11, S. 337—345. 1913. 
(Serbisch.) 

Leko bespricht zunächst die Topographie der vier großen den cerebralen Teil 
des Nervensystems versorgenden Arterien (Carotiden, A. vertebral.) und betont, 
daß die Ernährung der Gehirnhälften nicht durch einseitige arterielle Gefäßsäulen 
besorgt wird, sondern daß die Arterien beider Seiten, sowohl proximal (Aorta und 
Anonyma), als auch distal (A. communicans anterior, A. basilaris) je zu einem Kreise 
geschlossen sind. Er unterscheidet auf diese Weise schematisch einen ventralen (Caro- 
tiden) und einen dorsalen (A. vertebrales) arteriellen Kreis. Auf dieser Einteilung 
gründen sich nun seine Vorschläge zur chirurgischen Behandlung von Verletzungen 





sa PL = 


der A. vert. Wie bei einer Verletzung der Carotis die Unterbindung des zentralen Endes 
ungenügend und eine Verblutung aus dem peripheren Ende zu gewärtigen ist, so 
muß diese Erfahrung auch auf die Verletzung der A. vert. übertragen werden. Der 
lange, durch Knochen gedeckte, Verlauf der A. vert. schützt sie einerseits vor Ver- 
letzungen, macht sie aber anderseits chirurgischen Eingriffen schwer zugänglich. 
Bei Verletzungen der A. vert. in diesem Verlaufe fanden sich meist die Enden weit 
auseinandergewichen, es bleibt bei solchen zur sicheren Blutstillung nichts anderes 
übrig, als beide A. vert. in der Fossa supraclavicularis aufzusuchen und 
inihrem Stamme zu unterbinden. Spontane Aneurysmen der A. vert. sind sehr 
selten; bis 1910 war nur ein Fall bekannt, der im Anfangsteil der A. saß und durch 
Unterbindung oberhalb und unterhalb mit Erfolg behandelt wurde. Traumatische 
Aneurysmen sind häufiger (bis 1894 hat Matas 20 Fälle gesammelt, von denen 5 ge- 
nasen). Von Verletzungen der A. vert. sammelte Küster 41 Fälle, von denen 4 ge- 
nasen. Verf. führt zwei eigene Beobachtungen von Verletzung und traumatischem 
Aneurvsma der A. vert. an, die beide letal endigten. Im ersten Falle (Klinik Hochenegg), 
der zur Obduktion kam, handelte es sich um eine Quertrennung der A. durch einen 
Messerstich, das eine Ende fand sich in der Höhe des Atlas, das andere im Foramen 
transversarium 6. Im zweiten Fall (Militärspital in Belgrad) handelte es sich um ein 
Aneurysma der A. zwischen Processus transversi des 3. und 4. Halswirbels nach Schuß- 
verletzung. Verf. glaubt, daß die beiderseitige Unterbindung der A. vert. keine wesent- 
lichen Schädigungen zur Folge haben dürfte. Diese Operation ist schon mehrmals 
ausgeführt (Alexander, Baracz). Verf. betont, daß man beı Verletzung 
der A. vert., wenn die Blutung nach Unterbindung auf derentsprechenden 
Seitenicht sofort steht, mitdem Suchen der A.an der Stelle der Verletzung 
keine Zeit verlieren, sondern möglichst schnell die Unterbindung der 
A. vert. deranderen Seite in der Fossa supraclavicularis vornehmen soll. 
v. Budisavhevic (Innsbruck). 

Henderson, M. S.: Cervical rib. Report of thirty-one cases. (Bericht über 
31 Fälle von Halsrippen.) Americ. journal of orthop. surg. Bd. 11, Nr. 3, S. 408 
bis 430. 1914. 

Nach kurzer historischer Einleitung über die erste Erwähnung der Halsrippen bei 
Galen und später bei Hunwauld (1742) geht Verf. auf die Pathologie dieser ange- 
borenen Mißbildung ein. Er beruft sich dabei hauptsächlich auf die gründliche Arbeit 
von Keen, mit dessen Beobachtungen er seine vergleicht. Von seinen 31 Fällen waren 
24 doppelseitig. Erblichkeit war nicht nachzuweisen. Jedesmal ging die Halsrippe vom 
7. Halswirbel aus. Neunmal bestanden beiderseits gut ausgebildete Rippen, zehnmal 
beiderseits nur Rudimente, in den andern Fällen war an der einen Seite eine wohlaus- 
geprägte Rippe, an der andern nur ein Rudiment vorhanden. 22 Frauen stehen 9 Män- 
nern gegenüber; bei diesen waren nie beiderseits ausgesprochene Rippen vorhanden. 
Vielfach handelte es sich nur um einen zufälligen Befund, da 18 der Patienten keine 
subjektive Beschwerden hatten. Auffallend war, daß Symptome von seiten 
des Nerven- oder Gefäßsystems erst im Jünglingsalter oder noch später 
auftraten. Eine begleitende Skoliose wurde nie gesehen. Nur in einigen Fällen 
fühlte man in der Supraclaviculargrube eine Resistenz. Die Symptome 
sind sehr verschieden; es hängt dies zumeist von den anatomischen Verhältnissen ab: 
ein höherer oder tieferer Stand der Rippe oder ein mehr oder weniger hohes Austreten 
der Nervenwurzeln. Die Symptome werden von den Nerven oder den Gefäßen ausgelöst. 
Eine Kompression der Arteria subclavia, die zur Gangrän geführt hätte, wie dies von 
anderer Seite berichtet ist, sah Verf. nie; nur einmal bestand eine leichte Verdickung der 
Hand, die vielleicht durch eine Venenkompression bedingt sein konnte. Von seiten des 
Nervensystems sieht man Schädigungen des Plexus brachialis, die sich durch Taubheit 
und Ameisenlaufen in Arm und Schulter geltend macht. Besonders bei einzelnen Be- 
wegungen werden neuralgische Schmerzen ausgelöst. Ataxie bestand nie. Mehrmals 
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wurde eine Muskelschwäche notiert. Heiserkeit bestand einmal bei einem jungen Mäd- 
chen mit halbseitiger Stimmbandlähmung. 7 Fälle wurden operiert und zwar sechsmal 
mit vollständiger Entfernung der Rippe der einen Seite. Es wurde im seitlichen 
Halsdreieck eingegangen. Der Arbeit sind eine Reihe guter Röntgenbilder beigegeben. 
Brüning (Gießen). 

Stevens, Burt S.: Tuberculous glands of the neck; their relation to diseases 
of the nose and throat. The radical operation for their removal. (Tuberkulöze 
Halsdrüsen, ihre Beziehungen zu Nase und Rachen und ihre radikale Entfernung.) Cali- 
fornia State journal of med. Bd. 12, Nr. 4, S. 136—139. 1914. 

Unter den zahlreichen empfohlenen Behandlungsmethoden der Halsdrüsentuber- 
kulose, die in verschiedenen Händen sehr verschiedene Resultate geben, hat sich dem 
Verf. ausschließlich die wirklich radikale Exstirpation der Drüsen bewährt ; er entschließt 
sich daher leicht zur Operation. Gegenanzeige bildet eine vorgeschrittene Lungentuber- 
kulose; Abscesse, Fisteln drängen zum sofortigen Eingriff. Sonst werden zunächst 
suspekte lymphatische Gewebe des Nasen-Rachenraumes entfernt. Folgt danach nicht 
schneller Rückgang der Drüsen, so werden sie exstirpiert. Großer bogenförmiger Schnitt 
über beide Halsdreiecke, oben im Bereich der Haargrenze, unten später durch die 
Kleidung zu kaschieren. Streng anatomisches Vorgehen, Schonung des Accessorius, der 
gleich zu Beginn präpariert wird, des Phrenicus und der großen Gefäße, wenn irgend 
möglich. Schwierigkeiten machen oft die um und im Parotisgewebe liegenden Drüsen. 
Beiderseitige Drüsen werden zweizeitig operiert. Alles kranke Gewebe (Fascıen, 
Kapseln) müssen entfernt werden. Verf. hatte unter 407 Operationen 7%, sogenannte 
Rezidive (unvollständige Entfernung). Innerhalb 11/, Jahren nach der Operation waren 
9 Todesfälle zu verzeichnen (Verletzung und Unterbindung des Ductus thoracicus, all- 
gemeine Miliartuberkulose, Lungentuberkulose in 2 Fällen, lobäre Pneumonie, Vagus- 
verletzung, Meningitis, Operationschock bei falscher Diagnose [Endotheliom)). Harraß. 

Weber, F. K.: Uber die Verletzung des N. vagus bei der Entfernung von Ge- 
schwülsten des Halses. (Marien-Magdalenen-Krankenh., St. Petersburg.) Russki 
Wratsch. Bd. 13, Nr. 15, S. 534—537. 1914. (Russisch.) 

Eine Verletzung des N. vagus, welche bei jeder Operation in den tiefen Teilen des 
Halses vorkommen kann, hat meist schwere Erscheinungen zur Folge. Zurzeit. lädt 
sich noch nicht angeben, worauf es beruht, daß diese Erscheinungen manchmal nur 
vering, in anderen Fällen dagegen sehr schwer sind, ja den Tod zur Folge haben 
können. Ist der Nerv sehr fest mit der Geschwulst, welche entfernt werden soll, ver- 
wachsen, so ist es ratsam, um bedrohlichen Erscheinungen vorzubeugen, den Nerv zu 
durchschneiden, da beim plötzlichen glatten Durchschneiden des Vagus 
erwiesenermaßen keinerlei Reaktion eintritt. Aus den von Reich angt- 
stellten Versuchen geht hervor, daß der Reiz zentripetal geleitet wird und vom Zentrum 
aus auf dem Wege des Vagus der anderen Seite zum Herzen usw. gelangt. Hieraus 
folgt, daß bei der vorbeugenden Durchschneidung des Vagus der Schnitt 
oberhalb der Geschwulst angelegt werden muß, um die Möglichkeit einer 
Reizung des zentralen Endes auszuschließen. — Autor berichtet über 5 eigene 
Fälle, von welchen einer letal endete. v. Holst (Moskau). 


Kehlkopft und Luftröhre: 

e Jahresbericht über die Fortschritte der Laryngologie, Rhinologie und ihrer 
Grenzgebiete, hrsg. v. F. Blumenfeld. Bd. 1: Literatur vom 1. IV. 1912 bis 
1. IV. 1913. Würzburg: Curt Kabitzsch 1914. 2048. M.6.—. 


Diese Jahresberichte sollen im Anschluß an die gleichnamige Zeitschrift eine Ergänzung 
ihres referierenden Teils darstellen. Sie bringen die Literatur zusammenhängend, nicht in Form 
von einzelnen Referaten, wo notwendig, auch kritisch besprochen. Der Zusammenhang mit der 
alleemeinen Medizin und mit den Grenzgebieten soll gewahrt und gepflegt werden. Dadurch 
sind allerdings einzelne Abschnitte des ersten Teils schr ausführlich geworden. Das vorliegende 
Heft enthält im 1. Teil „Allgemeines“, im 2. Teil „die Nase“, im 3. Teil „die Nebenhöhlen““. 
Die Literatur ist in jedem Teil nach Nationen geordnet und besprochen. Paetzoll (Berlin). 
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De-Lens, A.: Uber die quere Tracheotomie. (Kiewskija Universitetskija Iswestija). 
Ann. d. K. Univ. Kijew. Jg. 54, S. 97—106. 1914. (Russisch.) 

Verf. hat die von O. Franck proponierte quere Tracheotomie an 23 Pat. ausge- 
führt, wobei er in 15 Fällen die untere Tracheotomie gemacht hat. Die Vorteile dieser 
Methode sind: daß nach dem queren Hautschnitt die Wundränder weit 
auseinanderklaffen, die Mittellinie sichtbar vorliegt und ein seitliches 
Abweichen ausgeschlossen ist. Zwischen dem Ringknorpel und dem Isthmus ist 
immer genügend Raum zur queren Durchtrennung der Trachea. Nach Eröffnung der 
Trachea in querer Richtung braucht der Kopf nur leicht nach hinten geneigt zu werden, 
damit dieTrachealwunde weit offen steht. Der Pat. bekommt gleich Luft und der Ope- 
rateur braucht nicht erst die Knorpel mit Haken auseinander zu halten. Die Kanüle 
läßt sich mit Leichtigkeit einführen. Die Hautwunde heilt, wenn sie um die Kanüle 
herum vernäht wird, meist per primam. Bei zufälligem Herausfallen der Kanüle 
läuft der Pat. nicht Gefahr, daß die Knorpel durch Aspiration ins Lumen 
der Trachea verzogen werden, wie es bei der gewöhnlichen Tracheotomie in den 
ersten Tagen post operationem leicht der Fall ist, und dadurch der Luftzutritt behindert 
wird. Nach Entfernen der Kanüle verheilt die Wunde nach querer Tracheotomie sehr 
schnell und hinterläßt keine verunstaltende Narbe. v. Schilling (St. Petersburg). 
Schilddrüse: 

Ossokin, N.: Zur Frage der Innervation der Gl. thyreoidea. (Physiol. Inst., 
Univ. Bern.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 63, H. 10, S. 443—469. 1914. 

Verf. hat die Experimente Ashers und v. Rodts über den Einfluß der Reizung 
der Schilddrüsennerven wiederholt. Er fand durch Reizung der NN. laryngei sup. 
et inf. und pharingei sup. et inf. eine Veränderung der Blutzirkulation in der Schild- 
drüse resp. der Menge des abfließenden venösen Blutes und zwar entweder im Sinne 
einer Vasoconstriction oder Vasodilatation. Ferner fand er, daß die Erregbarkeit 
des N. vagus bei gleichzeitiger Reizung der Laryngei zu-, diejenige der NN. accele- 
rantes abnimmt. Durch intravenöse Adrenalininjektion ließ sich nur eine vasocon- 
strietorische Wirkung auf die Schilddrüse nachweisen. Es sind also offenbar die 
vasoconstrictorischen Fasern der Schilddrüsennerven gegenüber den vasodilatatoren 
überwiegend. Albert Kocher (Bern). 

Claude, Henri, et J. Rouillard: Rachitisme et dystrophies osseuses observés 
chez de jeunes animaux nés de procréateurs éthyroïdés. (Rachitis und Knochen- 
dystrophie bei jungen thyreoidektomierten Tieren.) Presse méd. Jg. 22, Nr. 23, S. 221 
bis 225. 1914. 

Bei zwei aufeinander folgenden Generationen, die von thyreoidektomierter Kanin- 
chen stammten, wurden neben anderen Störungen solche beobachtet, welche sowohl ma- 
kroskopisch, wie mikroskopisch völlig der menschlichen Rachitis glichen. Die anderen 
Veränderungen ähnelten denen der Achondrophasie. Verff. glauben daraus schließen 
zu dürfen, daß Hypofunktion der Schilddrüse bei familiären Störungen der Knochen- 
bildung eine große Rolle spielt, die der der Syphilis, der Tuberkulose, des Alkoholis- 
mus gleichwertig ist. Stettiner (Berlin). 

MacCallum, W. G.: The parathyroid gland. A brief digest of the literature 
of 1912—1913. (Nebenschilddrüsen, kurzer Auszug aus der Literatur 1912/1913.) 
Americ. med. Bd. 20, Nr. 4, S. 244—248. 1914. 

Waller, H. Ewan: The influence of the thyroid gland upon blood-pressure. 
(Der Einfluß der Schilddrüse auf den Blutdruck.) Monthly cyclopedia Bd. 28, Nr. 3, 
S. 139—141. 1914. 

Schilddrüsenextrakt steigert den Blutdruck dauernd wie z. B. im Beginn des Base- 
dow — gesteigerter Blutdruck führt zu Überanstrengung des Herzens, daraus entwickeln 
sich später Herzstörungen, dann kann schließlich eine Erniedrigung des Blutdruckes 
eintreten — diese ist dann aber nur die indirekte Folge der Thyreose. Verf. hält des- 
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halb den Schilddrüsensaft für ein gutes Mittel, die allgemeine Zirkulation und den Blut- 
druck zu verbessern, vorausgesetzt, daß das Herz stark genug ist, der erhöhten Inan- 


spruchnahme zu genügen. — Bei geschwächtem Herz muß man im höchsten Maße vor- 
sichtig sein. Ernst Schultze (Berlin). 


Lüdin, M.: Die Behandlung der Strumen und des Morbus Basedowii mit 
Röntgenstrahlen. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 18, Nr. 3, S. 205 
bis 235. 1914. 

Sammelreferat. 


Roussy, Gustave, et Jean Clunet: Les lésions du corps thyroïde dans la ma- 
ladie de Basedow. (Veränderungen der Schilddrüse bei Basedow.) Ann. de méd. 
Bd. 1, Nr. 4, S. 395—438. 1914. 

Verff. haben 12 Basedowstrumen genau histologisch untersucht und kommen 
genau zu denselben Schlüssen wie A. Kocher, Simmonds, Zander, Tomacewsky, 
Mc. Callum, Vilson, Rubens -Duval nämlich, daß bei Basedow eine charak- 
teristische, mikroskopisch diagnostizierbare, Veränderung der Schild- 
drüse vorliegt. Verff. fanden in einer Anzahl von Fällen Haufen von großen polye- 
drischen Zellen mit sehr großen Kernen mit Eosin stark färbbar, sie glauben dieselben 
zuerst beschrieben zu haben, haben aber ihre Beschreibung in der Arbeit A. Kochers 
offenbar übersehen. Kocher fand sie allerdings viel seltener als die Verff. Verff. fanden 
eine weitgehende Analogie der Basedowstruma mit der experimentellen kompen- 
satorischen Hypertrophie Halsteds, glauben aber, namentlich angesichts der abnormen 
eosinophilen Zellhaufen neben einer gewöhnlichen Hyperplasie eine Dyshyperplasie an- 
nehmen zu sollen. Den Schlüssen, die Verff. betreffs Therapie des Basedow machen, 
darf angesichts der geringen Anzahl von Beobachtungen keine zu große Bedeutung bei- 
gemessen werden, sie gipfeln in der Empfehlung: die ganze Schilddrüse durch Röntgen 
zur Atrophie zu bringen! Albert Kocher (Bern). 


Friedemann, M., und O. Kohnstamm: Zur Pathogenese und Psychotherapie 
bei Basedowscher Krankheit, zugleich ein Beitrag zur Kritik der psychanalytischen 
Forschungsrichtung. (Sanat. Dr. Kohnstamm, Königstein i. Taunus.) Zeitschr. f. 


d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig. Bd. 23, H. 4/5, S. 357—430. 1914. 

Verff. haben einen schweren, seit langen Jahren bestehenden, der chirurgischen Therapie 
trotzenden Fall von Basedow, der zur vollkommenen Arbeitsunfähigkeit geführt hatte, durch 
psychotherapeutische Behandlung zur vollen Arbeitsfähigkeit gebracht. Eine Ursache des 
Basedow lag in gehäuften psychischen Traumen. Das stellte sich allmählich bei einem in Hyp- 
nose vorgenommenen psychoanalytischen Verfahren heraus. Hypnotisch-suggestive Behand- 
lung mit protrahierten hypnotischen Schlafetappen führten allmählich eine Besserung des 
Basedow herbei, die mit den Fortschritten der psychoanalytischen Methode parallel ging. 

Ernst Schultze (Berlin). 


Brust. 
Brustwand : 
Wolkowitsch, W.: Eindrücke von der vereinfachten Behandlung der Mastitis 
mit Saugglocken. Kijewskija Univ. Iswestija. (Ann. d. K. Univ. Kijew.) Jg. 54, 
S. 155—161. 1914. (Russisch.) 

Auf Grund von 24 Fällen äußert sich Verf. über die Biersche Behandlung der Mastitis 
dahin, daß diese Methode sehr einfach sei, die Behandlungsdauer auf ein Minimum (6—10 Tage) 
reduziert keine Verunstaltung der Brust nach sich zieht und die Funktion der Drüse nicht 
beeinträchtigt. v. Schilling (St. Petersburg). 

Silvestrini, Luigi: Contributo allo studio della mastite cistica cronica. (Bei- 
trag zum Študium der chronischen cystischen Mastitis.) (Zstit. di clin. chirurg., 
unw., Genova.) Gazz. internaz. di med.-chirurg.-ig. Jg. 1914, Nr. 17, S. 392—395. 1914. 

Histologischer Befund eines vom Verf. operierten Falles: Starke Bindegewebsentwicklung, 
Zonen von kleinzelliger Infiltration um die Gefäße. Drüsenschläuche weit und eystisch erwei- 
tert, mit mehrschichtigem Epithel ausgekleidet. Kleine Gruppen von atypischen Epithelien. 
Diese Form nähert sich mehr der Entzündungalsder Neubildung. In zweifelhaften 
Fällen Radikaloperation. Monnier (Zürich). 
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Todyo, T.: Über die ceystische Entartung der Brustdrüse. (Regierungshosp., 
Tathoku, Formosa-Japan.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H.2, S. 440—454. 1914. 
Die Erkrankung wurde zuerst von Reclus unter dem Namen Maladie kystique 
des mamelles beschrieben, die durch die Bildung von multiplen, erbsen- bis linsengroßen 
Cysten der Brustdrüse sich kennzeichnet. Sie tritt meist in beiden Drüsen gleichzeitig 
auf, häufig sind auch die Achseldrüsen geschwollen. Das klinische Bild ist ein 
dem Brustdrüsenkrebs ähnliches; es gibt auch Fälle, in denen später carcinoma- 
töse Degeneration stattfindet. In der Regel werden Nullipare davon befallen. 
Die Frage nach der Pathogenese dieser Erkrankung, ob echte Geschwulstbildung oder 
Entzündung, ist auch heute noch offen. Im Verlaufe der Erkrankung kann man 3 Sta- 
dien unterscheiden, das der Infiltration, das der Retentionscyste und das der 
Epithelwucherung. Nach Infiltration im Bindegewebe kommt es zunächst zum 
Acinusverschluß gegen den Ausführungsgang, dann folgt die Bildung der Retentions- 
cyste, die ausschließlich in dem Endbläschen vor sich geht. Nach der cystischen Er- 
weiterung des Endbläschens tritt die Proliferation des Epithels auf, während die Infil- 
tration in nächster Nähe der Cyste nachläßt und mehr einer Sklerose Platz macht. Da 
auch diese, auf Serienschnitten beruhenden Beobachtungen eine exakte Entschei- 
dung der Frage, ob Tumor oder Entzündung, nicht gestatten, schlägt Verf. 
als Krankheitsnamen Maladie deReclusoder Maladie kystique des mammelles 
vor. Kindl (Kladno). 
Lardennoiset P.Moure: Lymphocytome du sein. Mastite careinomateuse aigu& de 
Volkmann. (Lymphocytom der Brust und Mastitis carcinomatosa acuta nach Volk- 
mann.) Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 89, Nr.3, S. 94—103. 1914. 
Bei einer 36jährigen Patientin bildet sich in der dritten Gravidität ein nußgroßer Tumor 
in der linken Mamma. Nach Abort weitere Anschwellung beider Brüste. Auf Schröpfkopf 
und Kompressionsverband keine Besserung. Schnelles Auftreten von indolenten Axillar- 
und Supraklavikulardrüsen. Unter Atemnot und hohem Fieber stirbt die Patientin. Die 
Autopsie deckt einen infiltrativ wachsenden Tumor in beiden Mammae auf, dessen 
histologische Untersuchung seine Zusammensetzung aus Lymphocyten ergibt. Die 
Wucherungen des Drüsenepithels hält Verf. für sekundär. In seinem klinischen Verhalten ist 
dieser Tumor ganz den von Volkmann als Mastitis carcinomatosa beschriebenen an 


die Seite zu stellen. Verf. schlägt wegen der histologischen Differenzen der Tumoren bei gleichem 
klinischen Verhalten den Namen Mastitis neoplastica acuta vor. Carl (Königsberg). 

Welch, H. V.: A case of careinoma of the breast in a male. (Ein Fall von 
Carcinom der Brust beim Mann.) Lancet Bd. 186, Nr. 19, S. 1319. 1914. 

Bei einem 42jährigen Kikuju-Neger (Mann), bei dem maligne Tumoren an sich außer- 
ordentliche Seltenheiten darstellen, beobachtete Verf. ein großes Adenocarcinom der 
rechten Brust mit ulcerierter Oberfläche. Den Patienten führten die unerträglichen Schmer- 
zen ins Hospital. Carl (Königsberg). 

Bryan, Robert C.: Cancer of the breast in a boy fifteen years old. (Brust- 
krebs bei einem Knaben von fünfzehn Jahren.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, 
Nr. 5, S. 545—546. 1914. 

Cameron, Donald A.: Notes on a few cases of tumours of the breast. (Bemer- 
kungen über einige Fälle von Brusttumoren.) Australas. med. gaz. Bd. 35, Nr. 12, 
S. 243—246. 1914. 

Zehn kasuistische Mitteilungen, daran anschließend die Betrachtung, daß es in frühen 
Stadien der Entwicklung eines Tumors nicht möglich ist, über seinen gutartigen oder bös- 
artigen Charakter durch die klinische Untersuchung allein zu entscheiden. Auch für den patho- 
logischen Anatomen ist es schwierig, wenn er nicht den ganzen Tumor von einem Ende bis 
zum andern durchmustern will, nach Prüfung einiger Stellen Carcinom mit Sicherheit aus- 
zuschließen. Deshalb ist bei allen soliden Tumoren, ebenso bei cystischen, und 
bei chronischer Mastitis die Entfernung der ganzen Brustdrüse die Operation 
der Wahl; als Ausnahme läßt Verf. nur die Mastitis zur Zeit der Lactation gelten. Im übrigen 
werden die Statistiken anderer Chirurgen erwähnt. Carl (Königsberg). 

Lindenberg, Hans: Zur Statistik der operativen Dauerheilungen des Mamma- 
carcinoms. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, 
H. 1/2, S. 156—182. 1914. 

Verf. hat 183 Fälle von Mammacarcinom, die in den Jahren 1901 bis 1910 in der Rostocker 
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chirurgischen Klinik (Prof. Müller) zur Operation kamen, statistisch bearbeitet und kommt 
bezüglich der Dauererfolge zu folgenden Ergebnissen. Eine Zeit vondrei Jahren Rezidiv- 
freiheit wird beider Verwertung der Heilungenangenommen. Von den 183 Patien- 
ten waren nach drei Jahren 32,7%, rezidivfrei, nach fünf Jahren 28%. 4 Spätmetastasen 
traten nach Ablauf der fünf Jahre noch auf, d. h. bei 9,4%, der „Geheilten“. Nach Ablauf 
von fünf Jahren gehören also die Wiedererkrankungen zu den Seltenheiten. Die Fälle ohne 
Achseldrüsenerkrankung geben die weitaus beste Prognose (68,59, Dauerheilungen). Es handelt 
sich dabei um die früh diagnostizierten Tumoren aller Carcinomformen und um die Gesch wülste 
mit langsamem Wachstum. Unter diesen scheinen die Adenocarcinome vorzuwiegen. Die 
Operationsmethode von Rotter hat mit großer Wahrscheinlichkeit zur Hebung der Operations- 
resultate beigetragen. Stammler (Hamburg). 


Bovis, R. de: Impotences, douleurs et oeddmes des amput6es du sein. (Gebrech- 
lichkeit, Schmerzen und Ödem der Brustamputierten.) Semaine med. Jg. 34, Nr. 18, 


8. 205. 1914. 

Um den häufigen Narbenstörungen in der Achselhöhle nach der Radikaloperation des 
Mammacareinoms mit vollständiger Ausräumung der Achselhöhle zu begegnen, ist von C. E. 
Ruth vorgeschlagen worden, den distalen Teil des M. pectoralis major intakt zu lassen und 
ihn nach Ausräumung der Achselhöhle wieder über die Höhle zurückzuschlagen und am Thorax 
anzunähen. Von weiteren Vorschlägen ist das Verfahren der Gebr. Mayo zu erwähnen, die 
einige Fasern des M. pectoralis major stehen lassen über der Achselhöhle. Darnall glaubt 
Narbenstörungen zu vermeiden, wenn er den Hautschnitt in die Mitte der Achselhöhle ver- 
legt. Die Erhaltung einiger Faserzüge des M. pectoralis majorin seinem oberen 
Abschnitt scheint Verf. das einfachste Verfahren. Zur Drainage der Achselhöhle soll 
man nur ein Knopfloch etwas entfernt vom Schnittrande anlegen. Das eingeführte Drain 
soll nicht bis in die Achselhöhle reichen, sondern nur den Zweck haben, die Hautöffnun:z 
klaffend zu erhalten. Es soll nach 48 Stunden entfernt werden. Carl (Königsberg). 


Speiseröhre: 

e Rehn, E.: Oesophagus-Chirurgie. Eine klinische und experimentelle Studie 
über chirurgisches Vorgehen bei thorakalen und abdominellen Speiseröhren- 
geschwülsten. Jena: 1914. 1688. u.2 Taf. M.7.—. 


Amersbach, Karl: Beitrag zur Kenntnis der Speiseröhrenverletzung bei der 
Oesophagoskopie. (Univ.- Klin. f. Hals- u. Nasenkr., Freiburg ı. B.) Arch. f. La- 
ryngol. u. Rhinol. Bd. 28, H. 3, S. 431—440. 1914. 

Bei 33jährigem Mann wird wegen Oesophagusstenose die Oesophagoskopie ausgeführt. 
18 cm hinter der Zahnreihe unüberwindliches Hindernis. Bei einem zweiten Versuch das- 
selbe Resultat. In der Folge retropharyngealer Absceß, der am 13. Tage geöffnet wird. Am 
folgenden Tage Exitus. Sektion: Ringförmiges Plattenepithelcarcinom des Oesophagus mit 
Stenosenbildung in Höhe der Bifurcation. Großer retropharyngealer Absceß, Perforation 
desselben in den Oesophagus. In der Höhe des Ringknorpels 3 mm lange schlitzförmige Öff- 
nung, durch die man in den Absceß gelangt. Schluckpneumonie im rechten Unter- und 
Mittellappen. Die Verletzungen des Oesophagus bei der Oesophagoskopie erfolgen, wie die 
Übersicht der wenigen Fälle aus der Literatur zeigt, am Eingang desselben, was bei der phy- 
siologischen Enge dieses Abschnittes nicht merkwürdig ist. Stellt sich beim Oesophago- 
skopieren ein Widerstand, insbesondere im Anfangsteil des Oesophagus ent- 
gegen, so sollte, sofern nicht eine vitale Indikation (Fremdkörper u. dgl) be- 
steht, in der Regel von weiteren Versuchen Abstand genommen werden. 

Boit (Königsberg Pr.). 

Belitzky, P.: Oesophagus und Magenstriktur nach Verbrennung mit Ätznatron. 
(Städt. Alerander-Hosp., Dir. J. Bondareff.) Kiewskija Universitetskija Iswestija (Ann. 


d. K. Univ. Kijew). Jg. 54, S. 115—140. 1914. (Russisch.) 

Gleichzeitige Strikturen am Pylorus und im Oesophagus nach Verätzungen sind gar nicht 
so selten. Verf. fügt den bisher veröffentlichten Fällen noch eine eigene Beobachtung hinzu. 
Durch Gastroenteroanastomose und Gastrostomie mit nachträglicher retrograder Dehnunz 
der Oecsophagusstriktur vollständige Heilung. v. Schilling (St. Petersburg.) 

Smukler, M. E.: Cardiospasm with dilatation of the esophagus, with a report 
of five cases. (Kardiospasmus mit Dilatation des Oesophagus. Mit einen Bencht 
über fünf Fälle.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 16, S. 772-779. 1914. 

Zunächst werden die Theorien über die Entstehung der Krankheit besprochen. 
(Primärer Spasmus und nachfolgende Dilatation durch mechanische Überdehnung, 
angeborene oder erworbene Atrophie der Muskulatur mit Neigung zu Spasmus, gleich- 
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zeitiges Auftreten von Dilatation und Spasmus infolge Vaguserkrankung.) Überein- 
stimmend beziehen alle Autoren den Spasmus auf eine nervöse Ursache. Die Krankheit 
befällt fast nur nervöse Individuen mit asthenischem Habitus und entwickelt sich nicht 
selten in kurzer Zeit in unmittelbarem Anschluß an psychische Erregungen; sie tritt 
aber auch schon bei Säuglingen auf. Bei Carcinom der Kardia oder des untersten 
Oesophagusabschnittes wird sehr selten eine Dilatation des Oesophagus beobachtet, 
häufiger dagegen bei höher gelegenem Oesophaguscarcinom durch Vagusreizung. 
Die Symptome bestehen anfangs nur in leichten Verdauungsstörungen, Aufstoßen, 
Schmerzen in der unteren Sternalgegend, Globusgefühl, das zu Verwechslungen mit 
Hysterie führen kann. Später wird der Schluckakt erschwert, besonders schlecht 
können die Patienten kaltes Wasser schlucken, schließlich sammeln sich alle Speisen 
im dilatierten Oesophagus an und werden unwillkürlich oder oft auch willkürlich er- 
brochen. Die Patienten haben das deutliche Gefühl, daß die Speisen in der Gegend des 
unteren Sternalabschnittes stecken bleiben und verhungern langsam. Das Erbrochene 
läßt sich durch den faden Geruch, das Erkennen von Speiseresten sowie 
durch eine positive Fehlingsche Reaktion von Mageninhalt unterschei- 
den. Unterstützt wird die Diagnose durch Röntgenuntersuchung und Oesophagoskopie. 
Die Behandlung durch Bougierung mit Oesophagussonden, durch Gastrotomie mit 
manueller Dehnung der Kardia vom Magen aus sowie durch andere Operationsverfahren 
hat sich als teils zu gefährlich und dabei doch unzuverlässig erwiesen. Verf. emp- 
fiehlt dagegen die Überdehnung des Oesophagus mit einem von Myer 
angegebenen Apparat, der im wesentlichen aus einem auf einer starren Magen- 
sonde befestigten Ballon besteht, der durch die verengte Stelle bis zur Hälfte hindurch- 
geleitet und dann bis zu einem vorher ausprobierten Grade mit Luft aufgeblasen wird. 
Die Entfernung der Striktur von den Zähnen wird vorher mit einer gewöhnlichen 
Oesophagussonde festgestellt. Zu vollständigen Heilung sind 10—20 Sitzungen nötig, 
die ersten 3—4 an aufeinanderfolgenden Tagen, die anderen jeden dritten oder vierten 
Tag. Nach drei bis vier Sitzungen sollen die Schluckbeschwerden schon so gut wie 
ganz beseitigt sein. Aufregungen verursachen zuweilen leichte Rezidive. Aus den Be- 
richten über fünf nach diesem Dehnungsverfahren mit gutem Erfolge behandelte 
Fälle ist einer hervorzuheben, in dem der Spasmus auf eine rechtsseitige Wanderniere 
zurückgeführt wurde und ein anderer, in dem die Schluckbeschwerden ganz plötzlich 
begannen bei einer Patientin, die geistig stark überanstrengt war. Röntgenogramme, 
Abbildungen des Dilatierungsapparates sowie Literaturangaben vervollständigen die 
Arbeit. Hochheimer (Bocholt i. W.). 

Rockstroh, Walther: Über idiopathische Erweiterung der Speiseröhre. (Alg. 
Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Mitt. a. d. Hamburg. Staatskrankenanst. Bd. 14, 
H. 15, S. 253—266. 1914. 

Sektionsbefund von 2 Fällen idiopathischer Erweiterung der Speiseröhre. 

1. Bei 50 jährigem Mann bestand das Leiden seit 13 Jahren. Selbstperforation durch Selbst- 
sondieren dicht oberhalb des Kardiaringes führte zum Tode. Oesophagus verlängert, spindel- 
förmig, Muskulatur hypertrophisch. Größter Umfang 10 cm. — 2. Die spindelförmige Dila- 
tation der Speiseröhre bis zu einem Umfang von 15 om fand sich als Nebenbefund bei einem 
Phthisiker, der seit längerer Zeit an Magenbeschwerden, Schmerzen und Erbrechen gelitten 
hatte. Die Diagnose der Dilatation war bei Lebzeiten nicht gestellt worden. Der Kardiospasmus 
wird als primär, die Hypertrophie und Ektasie als sekundär aufgefaßt. Bost (Königsberg i.Pr.). 
Brustfell: 

Levi, Ettore: Pulsierende Pleuraergüsse. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 18, Nr. 3, S. 286—314. 1914. 

Kritisches Sammelreferat. 

Nifantoff, G. D.: Die cutane Guajacolanwendung bei seröser Pleuritis und 
Peritonitis. (Med. Klin., Prof. M. W. Janowsky, K. Milit.-m. Akad., St. Petersburg), 
Dissertation: St. Petersburg 1914, 149 S. (Russisch.) 

Synthetisches Guajacol in Krystallform wurde zu gleichen Teilen in Provenceröl 
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gelöst, die Mischung auf Paraffinpapier getropft und verschmiert und zweimal täglich 
als Kompresse auf den erkrankten Körperteil appliziert. Die Anfangsdose von 15—20 
Tropfen, die einen kaum merkbaren Einfluß ausübte, wurde im Laufe von 2—5 Tagen 
auf 30 Tropfen gesteigert, in einigen Fällen sogar bis 60—70 (= 3,0—3,5 Guajacoli). 
Es handelte sich hauptsächlich um tuberkulöse Affektionen: 22 Pleuritiden und 3 Peri- 
tonitisfälle. Es wurde der Auswurf auf Tuberkelbacillen, der Urin auf Albumen, Zucker 
und Formelemente täglich untersucht und die Zeit und Dauer der Guajacolausscheidung 
im Urin bestimmt. Verf. konnte feststellen, daß Guajacol zweckmäßig nach dem Ab- 
klingen der akuten Erscheinungen angewandt werden soll, indem es in solchem Falle die 
Resorption der Pleura- wie Peritonealexsudate beschleunigt, was auch in einer größeren 
Tagesamplitude der Temperatur ihren Ausdruck findet. Abgesehen von drei 
Fällen, in denen Guajacol im akuten Stadium zur Anwendung kam, 
wurde in allen übrigen Fällen durch alleinige cutane Guajacolappli- 
kationResorption der serösenExsudate erreicht. Bei genannter vorsichtiger 
Dosierung wurden keinmal Komplikationen von Seiten des Herzens beobachtet. Stromberg. 

Schmerz: Apparat zur Drainage bei Empyemen. Vortrag, geh. a. d. 85. Vers. 
dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Wien, Sept. 1913. 

Schmerz hat damit nach 7 Tagen Heilung auch tuberkulöser Empyeme erzielt. 

Diskussion: Müller (Rostock) fragt an, was Vortragender unter Heilung in seinen 
Fällen verstünde. — Schmerz (Schlußwort) erwidert, daß er von Heilung erst nach Fistel- 
schluß spräche: Rost (Heidelberg). 

Vermehren, F.: Über die Behandlung des Pleuraempyems. II. Bibliothek for 
Læger. Jg. 106, S. 123—144. 1914. (Dänisch.) 

Förtertzung einer früheren Abhandlung (Ref. Zentralbl. der ges. Chir., Bd.5, H. 6, 
8.269) über dasselbe Thema. Im gegenwärtigen Artikel wird besonders dieBeha ndluns 
des operierten Empyems behandelt. Als Hauptforderung für einen guten Erfolg 
wird die effektive Drainage und die Ausdehnung der Lunge aufgestellt. Die 
Ausdehnung geschieht hauptsächlich durch die Inspiration, die doch unter ‚der offe- 
nen Behandlung‘ ohne praktische Bedeutung wird, jedenfalls in der ersten Zeit, dagegen 
ist die Exspiration von nicht zu unterschätzender Bedeutung; während dieser 
erfährt der intratracheale Druck eine Steigerung von 2 bis 3 mm, wodurch die kranke 
Lunge bis zu einem gewissen Grade aufgebläht werden kann. Erst später nach der Bil- 
dung von Adhäsionen kann die Inspiration sich geltend machen. Um eine vollständige 
und schnelle Wirkung der Inspiration zu erreichen, ist es notwendig, so weit wie möglich 
„die offene Behandlung“ zu verlassen. Unter den hier in Betracht kommenden 
Methoden ist die Bülausche Heberdrainage kaum zu empfehlen. Das Perthessche 
Saugverfahren ist anwendbar, vielleicht am besten in der Modifikation von Lenhartz. 
Weit am besten ist doch die Rovsingsche Methode. 

Ein Pezzerkatheter wird als Drain benützt; die Wunde wird in Etagen genäht und mit 
einer Gummiplatte luftdicht verschlossen; das freie Ende wird vermittelst eines T-Rohres 
mit einer Drainröhre verbunden, welche in eine antiseptische Flüssigkeit geleitet wird; durch 
die Seitenröhre wird mit einer gewöhnlichen Spritze gesaugt, bis die Flüssigkeit in Niveau mit 
der Seitenröhre steht. Dadurch ist ein negativer Druck im Pleuraraum geschaffen, 
der Höhe der Flüssigkeit entsprechend; ist diese 60 cm, bedeutet es einen Unterdruck von 
45 mm Hg. Wenn die Flüssigkeit zu sinken beginnt, was — sofern keine Undichtigkeit vor- 
handen ist — nur dadurch gesche :hen kann, daß die E mpyemkavität sich mindert, d. h. die Lunge 
sich ausdehnt, wird wieder mit der Spritze gesaugt. Nach 8—14 Tagen wird der Katheter 
durch eine kurze Drainröhre ersetzt. 

Diese Methode hat dem Verf. sehr befriedigende Erfolge gegeben, doch unterläßt 
er dieHautsutur, um Absceßbildung zu vermeiden; nur bei den tiefliegenden inter- 
lobären und diaphragmatischen Empyemen muß eine lange Drainröhre bis in den Boden 
der Höhle eingelegt werden. Die Dauer der Behandlung schwankt von 20-81 Ta- 
gen, durchschnittlich 46 Tagen, doch mit bedeutenden Variationen der Art der In- 
fektion und dem Alter der Kranken gemäß. Das Material des Verf. besteht aus 77 Fäl- 
len, davon sind 12, d.h. 15,6%, gestorben, meist an allgemein septischen oder meta- 


statischen Krankheiten. Aage Kock (Kopenhagen). 
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Lungen : 

e Assmann, Herb.: Erfahrungen über die Röntgenuntersuchung der Lungen 
unter besonderer Berücksichtigung anatomischer Kontrollen. Mit einem Vorwort 
v. A. v. Strümpell. (Arbeiten aus der medizinischen Klinik zu Leipzig. H. 2.) 
Jena: 1914. V, 167 S. u. 14 Taf. M. 18.— 


Muratori, Luigi: Ferita da punta e taglio del polmone, pioemotorace curati 
con la toracentesi e il pneumotorace artificiale alla Forlanini. (Stichverletzung 
der Lunge; Pyopneumothorax geheilt nach Thorakocentesis und künstlichem Pneu- 
mothorax nach Forlanini.) (Osp. d. policlin. Umberto I., Roma.) Riv. osp. Bd. 4, 


Nr. 7, S. 335—338. 1914. 

38jähriger Bauer wird mit einer Stichverletzung der rechten Brustgegend ins Spital ein- 
geliefert. Die Untersuchung ergibt Fehlen des Stimmfremitus, Bronchialatmen und perkutorische 
Dämpfung bis zur Höhe der Spina scapulae, Temperatur abends bis 38,2°. Mäßiger Husten ohne 
Hämoptoe. Bei einer Probepunktion des Ergusses findet sich flüssiges Blut, worauf durch 
Thorakocentesis 200 ccm abgelassen werden. Im Verlaufe der Krankheit ist noch mehrmaliges 
Ablassen größerer Blutmengen nötig. Da der Erguß stets wieder sich erneuert, werden 
im Anschlußandie Punktion 600 ccm Stickstoff nachgefüllt. Mehrmals wird diese 
Prozedur wiederholt. Das Exsudat zeigt später mehr eitrigen Charakter. Nach einigen Wochen 
kann Pat. geheilt entlassen werden. Durch Anlegen des künstlichen Pneumothorax 
ist also nicht nur die Blutung zum Stillstand gebracht, sondern auch der 
Pyopneumothorax günstig beeinflußt worden. Naegeli (Zürich). 


Pozzato, Paolo: Intervento chirurgico per un ascesso polmonare in bambino 
lattante. (Lungenabsceß bei einem Säugling; operiert, geheilt.) Gazz. d. osp. e d. 
clin. Jg. 35, Nr. 45, S. 473—474. 1914. 


An die Spitze gestellt sei die Tatsache der überaus seltenen Heilung von 
Lungenabscessen dieses Lebensalters auf chirurgischem Wege: Verf. Fall ist der 
zweite in der neueren Literatur beschriebene. Er betraf einen bis auf Masern 2 Monate vorher 
gesund gewesenen, 14 Tage vor seiner Aufnahme unter Lungenerscheinungen erkrankten 
8 monatigen Knaben mit Zeichen von Sepsis; die schon nach den physikalischen Symptomen 
wahrscheinliche Diagnose wurde durch das Ergebnis der Probepunktionen verifiziert. Operation 
in Chloroformnarkose: Resektion der 8. und 9. Rippe in der rechten Scapularlinie, Eröffnung 
des mit der Pleura innig verklebten Lungenherdes, aaa und Drainage desselben. Glatte 
Heilung innerhalb von 4 Wochen, die hauptsächlich den einfachen diagnostischen und operativen 
Verhältnissen zuzuschreiben ist. Kurze Bezugnahme auf die spärliche einschlägige Kasuistik. 

Fieber (Wien). 

Tidy, H. L., and E. Phillips: Acute lobar collapse of the lung. (Akuter lobärer 

Kollaps der Lunge.) Lancet Bd. 186, Nr. 18, S. 1245—1247. 1914. 


29 jähriger, vorher stets gesunder Mann erkrankte zwei Tage vor der Spitalaufnahme mit 
plötzlichen Schmerzen in der rechten Brust, Husten, Schweißausbruch, Erbrechen und Frö- 
steln. Bei der Aufnahme klagte er über Schmerzen seitlich im Bereich der 6. und 7. Rippe. 
Leichte Cyanose; häufiger Hustenreiz. Etwas erhöhte Temperatur und Pulsfrequenz. Atmung 
beschleunigt. Kaum Sputum, kein Blut enthaltend. Die Atembewegung der rechten Seite 
nur sehr klein. Perkussionsschall und Atemgeräusch waren rechts abgeschwächt, kein Bronchial- 
atem. Einige feine Crepitationen waren in der schmerzhaften Region hörbar. Stimmfremitus 
verstärkt. Die Herzdämpfung lag vollkommen rechts vom Sternum. Links normaler Lungen- 
befund. Nach 7 Wochen waren alle Erscheinungen verschwunden; ein jetzt aufgenommenes 
Röntgenbild zeigte völlig normale Lage und Beschaffenheit der Brusteingeweide. 


Die Verff. stellten die Diagnose auf akuten lobären Kollaps der Lunge bedingt durch 
reflektorische Hemmung der gleichseitigen Atemmuskulatur infolge Pleuritis. — Akuter 
lobärer Kollaps der Lunge kann eintreten bei Pneumothorax, bei Verlegung der Luft- 
wege z. B. bei Bronchitis, bei Fremdkörpern; endlich durch Inaktion der Atemmuskeln 
seien diese gelähmt oder gehemmt. Kollaps als Folge reflektorischer Spasmen der Atem- 
muskulatur kommt namentlich oft nach Abdominaloperationen vor; die Diagnose wird 
dann mitunter auf hypostatische Pneumonie oder Lungenembolie gestellt. — Die Ver- 
lagerung des Mediastinums nach der kranken Seite wird dadurch erklärt, daß die ganze 
Elastizität dieser Lunge sich nur noch auf das Mittelfell geltend mache, wenn einmal 
die anderen Thoraxwände ruhig gestellt wären, und so ein Übergewicht über die andere 
Lunge erlangt werde. Auch die Erscheinung, daß mitunter bei großen Exsudaten keine 
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Verlagerung des Mediastinums nach der gesunden Seite eintrete, wollen die Verff. auf 
gleiche Art erklären. Schumacher (Zürich). 

© Ferrio, Lu.: Il pneumotorace artificiale nella cura della tubercolosi polmo- 
nare. (Artificieller Pneumothorax bei der Behandlung der Lungentuberkulose.) 
(Soc. med. Lorenzo Bruno, Mondovi, 19. V. 1913.) Roma: 1913. 16 S. 

Sauerbruch: Zur chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose mit extra- 
pleuraler Plombierung. (Chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 90, H. 2, S. 247—256. 1914. 

Über Pneumolysis und extrapleurale Plombierung lassen sich vorläufig nur die 
Richtlinien ihrer Entwickelungsmöglichkeit kennzeichnen. Pneumolysisund Plom- 
bierung kommen in Frage bei Tuberkulosen mit starker Schwarten- 
bildung und ausgedehnter Obliteration der Pleura. Die Plombierung in 
der bisher angewandten Form kann die Thoraxplastik nicht ersetzen. Sie wirkt nur 
auf einen beschränkten Bezirk der erkrankten Lunge (wie eine partielle Thoraxplastık), 
Ausschaltung und Ruhigstellung der ganzen Lunge wird nicht erreicht. Große Plom- 
bierungen, welche eine Totalausschaltung der Lunge bewirken würden, neigen zu 
Wundstörungen und Exsudatbildung, können bei der Ablösung der Pleura auf Schwierig- 
keiten stoßen und gefährlich werden durch Mediastinalverdrängung. Nur bei starrem 
Mediastinum ist eine Totalplombierung anwendbar. Partielle Plombierung kann sehr 
vorteilhaft wirken, wenn nach ausgedehnter Plastik starrwandige Cavernen nicht ge- 
nügend zusammenfallen. Das Hauptanwendungsgebiet der partiellen Plombierung 
liegt in der sekundären, lokalen Kompression von Hohlräumen, welche nach einer Plastik 
zurückgeblieben sind. Sauerbruch verwendet Paraffin mit einem Schmelzpunkt 
von 50°C ohne Zusätze oder die Bärsche Masse. Das Paraffin wird in halbweichem 
Zustand in die Mundhöhle vorsichtig hineingedrückt. Heller (Leipzig). 

Adams, Alfred: Induced pneumothorax in pulmonary tuberculosis. (Künst- 
licher Pneumothorax bei Lungentuberkulose.) Brit. journal of tubercul. Bd. 8, 
Nr. 2, S. 96—102. 1914. 

Verf., Leiter des Liverpool-Sanatorium, erinnert daran, daß die grundlegende Idee 
der Gasinsufflation von dem englischen Arzt Dr. James Carson (1821) stammt. 
Die Punktion wird mittels einer feinen, mit Obturator versehenen Platinnadel an dem in 
Seitenlage zu Bett befindlichen Kranken vorgenommen. Morphin ist für den kleinen Eingriff 
nicht nur überflüssig sondern insofern auch schädlich, als es das zu beobachtende Spannungs- 
gefühl im Thorax maskiert. Bezüglich der hyperämisierenden Wirkung des Lungenkollapses 
weist Verf. mit Recht darauf hin, daß sie um so notwendiger zur Erzielung des therapeutischen 
Effektes sei, als die Versorgung der Lungen mit frischem arteriellem Blut, das 
allein Nährwert hat, relativ gering ist; es wird bloß von 1—3 Bronchialarterien geführt, 
die aus der Aorta oder den Intercostalarterien abzweigen. Fieber (Wien). 


Hicks, J. A. Braxton: A pedunculated intrabronchial tumour (sarcoma) 
causing bronchieetasis. (Eine gestielte intrabronchiale Geschwulst (Sarkom) als Ur- 
sache der Bronchiektasie.) Lancet Bd. 186, Nr. 20, S. 1386—1387. 1914. 


Herzbeutel, Herz: 


Brauer, L.: Die Behandlung der Herzbeutelentzündungen und -verwachsungen. 
(Eppendorfer Krankenh., Hamburg.) Hamburg. med. Überseeh. Jg. 1, Nr. 1, S. 7 bis 
31. 1914. 

Bei Pericarditis sicca kommt in Betracht neben strengster Körperruhe die An- 
wendung schmerzstillender Maßnahmen besonders in den mit ausgesprochenen 
stenokardischen Zuständen einhergehenden Fällen. Für die Behandlung der P. exsudativa 
empfiehlt sich außerdem noch die Darreichung schweißtreibender Medikamente, 
dagegen warnt B. vor zu frühzeitigen oder gar forcierten schweißtreibenden 
physikalischen Methoden wegen der Gefahr des Herzkollapses. Handelt es sich um ein 
Empyem des Herzbeutels, so ist unbedingt und möglichst rasch die Incision und Drai- 
nage auszuführen. Toxische Perikarditiden, Herzbeutelwassersucht, Blutungen in den Herz- 
beutel, sowie Pneumopericardium lassen sich therapeutisch meist nur wenig oder gar nicht 
beeinflussen; dagegen kann bei P. exsudativa serofibrinosa eine ein- oder mehrmalige Punk- 
tion oft lebensrettend wirken. Bezüglich der Diagnose weist Verf. besonders darauf hin, daß 
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selbst bei großen Exsudaten lautes perikardiales Reiben vorhanden sein kann. 
Die Form der Herzdä m pfung bei P. hält sich häufig an eine oben abgestumpfte Pyramide, 
weit öfter aber nimmt sie die Gestalt eines großen Vierecks an. Was die Indikation zu 
Eingriffen bei Herzbeutelergüssen anlangt, so ist, abgesehen von den eitrigen Formen, 
wo unbedingt ein rasches operatives Handeln nötig ist, die Punktion angezeigt bei rasch 
anwachsenden großen Exsudaten, die Herz und Lunge bedrängen —Indicatio vitalis, ferner 
bei verlangsamter Resorption größerer Exsudate — Indicatio symptomatica. Die voll- 
ständige Entleerung eines großen Exsudats ist weder möglich noch notwendig. 
Für die Ausführung der Punktion empfiehlt B. den Fraenkelschen Troikart und warnt vor 
Anwendung gewöhnlicher Punktionsnadeln. Die zweck mäßigste Einstichstelle ist die 
von Curschmann empfohlene; dieselbe liegt links unter Umständenziemlich beträcht- 
lich außerhalb der Mamillarlinie im 5. oder 6. Intercostalraum. Bei inneren Ver- 
wachsungen, welche in einer Obliteration des Herzbeutels bestehen, brauchen klinische 
Folgen gar nicht zu Tage zu treten. Sie sind erst zu erwarten, wenn es sich um ein schwartiges 
Perikard handelt. Für die Diagnose der äußeren Herzverwachsungen sind besonders wichtig 
breite herzsystolische Einziehungen der knöchernen Thoraxpartie über dem 
Herzen, denen diastolisch ein kraftvolles Vorfedern der Brustwand folgt; mit 
letzterem ist eine laute Tonbildung verknüpft. Bei Verwachsungen, welche die großen 
Blutgefäße des Herzens in Mitleidenschaft ziehen, beobachtet man zuweilen eine chro- 
nische Leberstauung; auffällig ist noch ein inspiratorisches Anschwellen der 
Halsvenen. Für die Diagnose der Herzbeuteladhäsionen ist die Untersuchung vor dem 
Röntgenschirm wichtig. | 


Was die Prognose und Therapie betrifft, so ist die Behinderung der diasto- 
lischen Erweiterung des Herzens wohl nur selten durch ein direktes 
Angreifen der Schwarte erfolgreich zu beeinflussen; dagegen kann die Be- 
hinderung der Systole oft überraschend weitgehend dadurch beseitigt werden, daß man 
die das Herz überdeckenden Rippenteile und zwar tunlichst mitsamt 
ıhrem Periost entfernt — Kardiolysis. Die Operation, welche leicht in Lokal- 
anästhesie auszuführen ist, besteht in Resektion der 4., 5., 6. und 7. Rippe in einer Aus- 
dehnung von je etwa 10—12cm. Am geeignetsten für die Kardiolyse sind die 
Fälle, wo die Störungen überwiegend durch die mechanische Behinderung 
bedingt sind. Haecker (Essen). 


Weill, E., R. Leriche et G. Mouriquand: Operation de Brauer dans un cas 
d’asystolie irréductible chez l’enfant. (Brauersche Kardiolyse in einem Falle von 
dauernd behinderter Systole bei einem Kinde.) Pediatr. prat. Jg. 12, Nr. 11, S. 188 
bis 189. 1914. 

Die in typischer Weise bei einem Kinde von 14 Jahren, das dauernd asystolisch war, eine 
ausgesprochene Herzvergrößerung zeigte, hochgradige Ödeme und exsudative Pleuritis hatte, 
welche mehrmals punktiert wurde, ausgeführte Operation führte nur zu einer vorübergehenden 


Besserung. Das Kind starb ungefähr 1 Monat nach Ausführung der Operation. Keine Sektion. 
Stettiner (Berlin). 


Bauch und Becken. 
Allgemeines: 
© Deaver, J. B., and A. P. C. Ashhurst: Surgery of the upper abdomen. 
(Chirurgie des oberen Bauches.) Philadelphia: 1914. $ 5. 


Lejars: Teehnique des explorations rögionales. L’hypocondre droit. (Technik 
örtlicher Untersuchungen. Rechtes Hypochondrium.) Presse med. Jg. 22, Nr. 33, 


S. 309—315. 1914. 


Verf. hegt die Befürchtung, daß die große Reihe der neueren Untersuchungsmethoden 
(Röntgentechnik, Laboratoriumsforschungen usw.) geeignet sind, die alten diagnostischen Hilfs- 
mittel der Chirurgie, insonderheit Inspektion, Palpation, Perkussion zu vernachlässigen und 
betont ihre große Wichtigkeit und Zuverlässigkeit für die Erkenntnis krankhafter Organverände- 
rungen. Er fordert, ohne natürlich die neueren Methoden in ihrem Wert schmälern zu wollen, 
die sorgfältigste klinische Übung der altbewährten Methoden und zeigt in einer Reihe von Abbil- 
dungen die verschiedenartigsten technischen Handgriffe, die für die Abtastung und Untersuchung 
des rechten Hypochondriums (Leber, Gallenblase, rechte Kolonflexur, rechte obere Nierenpartie) 
in Betracht kommen. Die Einzelheiten der Technik müssen im Original nachgelesen werden. 

Schenk (Charlottenburg). 
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Wiedhopf, Oskar: Die Splanehnoptose und ihre Behandlung. (Chirurg. Klin., 
Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 1—28. 1914. 

Nach einer Aufzählung der zahlreichen gegen die Splanchnoptose empfohlenen 
ÖOperationsmethoden, von denen aber keine sich allgemeinerer Anerkennung erfreut, 
betont Verf., daß man vor allem suchen müsse, das Leiden auf eine einheitliche Ätiologie 
zurückzuführen, um daraus eine für alle Fälle gültige Therapie abzuleiten. Fast alle der 
bisher angewandten Methoden gehen von der falschen Voraussetzung aus, daß die 
Fixation der Bauchorgane beruhe auf der Wirkung der Aufhängevorrichtungen, und 
daß die Ptose durch Erschlaffung dieser Bänder zustande komme. Nach Verf. Ansicht 
ist die Ätiologie der Splanchnoptose in der Störung des Gleichgewichts zwischen Volum 
und Inhalt der Bauchhöhle im Sinne der relativen Volumsvermehrung zu suchen. Die 
Therapie kann daher nur in Maßnahmen bestehen, die dieses Mißverhältnis beseitigen, 
also je nach Art des Falles 1. durch Inhaltsvermehrung (Mastkur) oder 2. durch Volun:s- 
verminderung, und zwar entweder durch konservative Verfahren (Kräftigung der Mus- 
kulatur, Bauchbinden) oder chirurgische Eingriffe, die in Hinsicht auf die Ätiologie nur 
in Operationen an der Bauchwand oder in Beckenbodenplastik bestehen können. Nach 
kurzer Beschreibung der bisher empfohlenen Operationen an der Bauchwand (De page, 
Heidenhain, Klose, Cumston) teilt Verf. sein eigenes, allerdings an Menschen 
noch nicht angewendetes Verfahren mit, dessen wesentliche Teile die Doublierung der 
hinteren Rectusscheiden und das Übereinanderlagernder Mm.rectisind. Organopexien 
bekämpfen nur die Symptome, aber nicht die Ursache der Splanchno- 
ptose, sind daher aufzugeben. Wehl (Celle). 

Zimmermann, Robert: Über einen eigenartigen mesodermalen Tumor der 
Inguinalgegend. (Plasmocytom mit hochgradiger Riesenzellenbildung im Anschluß 
an massenhafte Ablagerung von hyaliner und amyloider Substanz.) (Pathol. Inst, 
Erlangen.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. u. f. klin. Med. Bd. 216, 
H. 2, S. 214—224. 1914. 


Bauchwand: 


Vesco: Zur Reduktion des Bauchdeckenfettes. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 7, S. 155. 1914. 

Bei einem 25 Jahre alten Kellner, dessen Bauchdecken ungemein dick waren, so daß sich 
zwischen Nabel und Symphyse ein ringartiger Wulst vorwölbte, der den Patienten in seiner B«- 
weglichkeit sehr beeinträchtigte, wurde von v. Eiselsberg eine Keilexcision des Fettes aus- 
geführt. Keil war 10 cm lang und 20 cm breit, Haut samt Fettgewebe entfernt, viel Ligatureu. 
Gewicht des Exstirpierten 6,48 kg. Heilung p. pr. mit fast linearer Narbe. Guter kosmetischrr 
Erfolg. Kohl (Berlin). 

Ceccherelli, Giuseppe: Fibroma della parete addominale e perinefrite sclero- 
adiposa sinistra. (Fibrom der Bauchwand und Perinephritis sclero-adiposa sinistra.) 
(Clin. operat., univ. Parma.) Clin. chirurg. Jg. 22, Nr. 3, S. 481—482. 1914. 

Es wurde bei der 27jährigen Patientin dreifingerbreit unterhalb des linken Ripper- 
korbrandes eine hühnereigroße harte Geschwulst von den Eigenschaften eines retroperi- 
tonealen Tumors gefunden, die sich bei der Exstirpation von einem Flankenschnitt aus als 
Fibrom der hintern Bauchwand erwies. Das perirenale Gewebe war in der Nachbarschaft 
der Geschwulst sklerosiert und fettreich. Sonst bot die Untersuchung der Patientin nichts 
Abnormes. Beschwerden hatte sie sozusagen keine, außer bei gröberen Anstrengungen. 


Hans Brun (Luzem). 
Bauchtell: 


Marchak: Quatre cas de guérison de péritonites généralisées traitées par a 
lavages à Péther. (4 Fälle von Heilung von allgemeiner Peritonitis, welche n: 
Ätherspülung behandelt worden sind.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 
Jg. 89, Nr. 4, S. 166—167. 1914. 

Kumaris, I.: Lymphangioma cysticum „pendulum“ des Zwerchfellperitoneums. 
(Inst. f. Operationslehre, Univ. Athen.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H. 2, 8. 423 


bis 439. 1914. 
Verf. bespricht zunächst kurz unter Literaturangabe die bis jetzt beobachteten Lymph- 
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angiome des Bauches, welche am häufigsten zwischen den Blättern des Mesenteriums, sel- 
tener zwischen denen des Mesokolon, retroperitoneal, innerhalb des großen bzw. kleinen 
Netzes oder in Eingeweiden, wie Nebenniere, Milz, gelagert sind. Kumaris fügt dann eine 
eigene Beobachtung an. Die Laparotomie bei dem 8jährigen Jungen ergab eine Cyste, welche 
den ganzen Bauch ausfüllte. Ein strangartiger Stiel der Cyste ließ sich durch das Foramen 
Winslowii bis zum Zwerchfell hin verfolgen. Die mikroskopische Untersuchung der Cystenwand 
ergab ein vielkammeriges cystisches Lymphangiom, welches aus dem Peritoneun 
des Zwerchfells hervorgegangen war. Verf. schlägt für den Typus der langgestielten Lymph- 
angiome, wofür er in der Literatur nur ein Analogon (Fall von Kehrer) finden konnte, 
den Namen Lymphangioma pendulum vor. Gebele (München). 


Schwers, Henri: Pseudo-myxome du p6ritoine d’origine appendiculaire. (Pseudn- 
myxom des Peritoneums, appendikulären Ursprungs.) (Clin. chirurg. acad., Düssel- 


dorf.) Scalpel et Liège méd. Jg. 66, Nr. 43, S. 695—696. 1914. 

Verf. berichtet über einen Fall eines nußgroßen Pseudomyxoms in der Appendixgegend, in 
welchem die richtige Diagnose erst nach Resektion des Coecums durch die mikroskopische Unter- 
suchung gestellt werden konnte. Es handelte sich um eine chronische Appendicitis mit Perfora- 
tion des Appendix und nachfolgender Einnistung von Darmepithel am Peritoneum des Coecums. 
Durch die Schleimbildung dieser Epithelzellen kam es dann zu einer Cyste, welche von der Um- 
gebung vollständig abgekapselt wurde. v. Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Czerwinski, Czestaw: Aus der Kasuistik der entzündlichen Pseudogeschwülste 
der Bauchhöhle. Przegl. chir. i ginekol. Bd. 10, H. 1, S. 40—44. 1914. (Polnisch.) 

l. 25jährige Virgo intacta, magert seit einem Jahre ab, der Bauchumfang nimmt zu. 
Kolossale Geschwulst füllt das ganze Abdomen aus. Kein Fieber, Untersuchung der Geni- 
talien fällt negativ aus. Diagnose: wahrscheinlich Sarkom der Adnexe. Operation. Innigste 
Verwachsung des Bauchfells mit der Geschwulst. Sofortiger Schluß der Bauchhöhle. Asepti- 
‘scher Verlauf. Nach einem Jahre blühender Gesundheitszustand, Geschwulst geschwunden, 
Genitalien frei. — 2. 33jährige Kranke wird mit der Diagnose Extrauterinschwangerschaft 
eingeliefert. Vor 8 Tagen heftige Schmerzen in der unteren Bauchgegend. Über der Gebär- 
mutter eine orangegroße, wenig bewegliche, schmerzhafte Geschwulst. Laparotomie ergibt eine 
Verwachsung der Bauchwand mit dem Tumor. Die Geschwulst selbst sitzt im Netz 
und wird leicht abgetragen; sie besteht aus einer dieken bindegewebigen Wand, welche 
eine eitergefüllte kleine Höhle umgibt. In derselben eineö cm lange Fischgräte. 
Heilung. Pat. behauptet niemals Fisch genossen zu haben. Wertheim (Warschau). 


Batman, W. F.: Hernia through the esophageal opening in the diaphragm — 
case report. (Zwerchfellhernie durch die Öffnung für den Oesophagus — Kranken- 


geschichte eines Falles.) Indianapolis med. journal Bd. 17, Nr. 2, S. 53—55. 1914. 
Genaue Vorgeschichte, Schilderung der Krankheitserscheinungen und des Operations- 
befundes bei einem früher stets gesunden Mann, welcher seit einem Sturz vom Pferde 1895 
allmählich zunehmende Magenbeschwerden und Schmerzen bekommen und etwa 80 Pfund 
an Gewicht verloren hatte. — Bei der Operation fand sich der Magen über dem hiatus oeso- 
phageus; eine Gastroenteroanastomose und Fixation des Magens heilte zwar die Beschwerden 
des Kranken, Gewichtszunahme 50 Pfund, das Röntgenbild zeigte jedoch auch nach der Ope- 
ration den Fundus des Magens in und über der Zwerchfellöffnung für die Speiseröhre. 
Kaerger (Kiel). 

Federici, Nicolino: Di qualche modalità operativa nell’ernia epigastrica. (Über 
einige operative Möglichkeiten bei der epigastrischen Hernie.) (Osp. ciw., Alghero, 
Sassari.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, Nr. 51, S. 537—538. 1914. 

Die epigastrischen Hernien haben einen Bruchring, der für gewöhnlich außerordentlich 
eng ist, und dessen Ränder je nach der Körperstellung des Trägers sich entfernen oder nähern; 
Fälle mit einem voll ausgebildeten Bruchring sind selten und nur bei älteren oder sehr volumi- 
nösen Hernien vorkommend; beim Hervortreten des Peritoneums, das den späteren Bruch- 
sack bildet, drängt sich ein Gewirr von Fettgewebe, dessen Isolierung sehr schwer ist, hervor. 
Manchmal genügt aber auch ein leiser Zug an diesem Gewirr, das einreißt, während gleich- 
zeitig die Eingeweideteile in die Tiefe verschwinden; oft ist der Sack leer und die Eingeweide- 
teile suchen sich bei Husten in den Bruchring einzustellen; manchmal bestehen mehr oder 
weniger starke Adhäsionen; der Bruchinhalt ist Netz oder Darm und nach Ansicht des 
Verf. entgegen der allgemeinen Meinung auch der Magen. Wenn der Magen auch 
bei der Operation nicht im leeren Bruchsack zu finden sei, so schließe dies doeh nicht aus, 
daß er dorthin öfters eintritt, und dann die bekannten Magensymptome auslöst; diese können 
aber auch ihre Ursache in anderen Erscheinungen haben, die auch ohne die Aufklärung 
durch eine Operation, erkannt werden können und müssen; Verf. berichtet über einen Fall, 
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der außer einer Inguinal- und epigastrischen Hernie Symptome der Gastralgie, Dyspepsie 
und Enteralgie aufwies, welch letztere Symptome trotz Radikaloperation der Hernien be- 
stehen blieben, und erst einer internen Therapie wichen. Verf. kommt zu dem Schlusse, daß 
eine „explorative Laparotomie‘‘ der epigastrischen Hernie erst dann am Platze ist, wenn 
die interne Therapie versagt, die systematische Laparotomie ist sehr häufig ein überflüssiges 
Verfahren. Scheuer (Charlottenburg). 

Aievoli, Eriberto: La teoria Roser-Linhart nella genesi dei sacchi erniarî. 
(Die Roser- Linhartsche Theorie der Bruchsackentstehung.) Gazz. internaz. di 
med.-chirurg.-ig. Jg. 1914, Nr. 13, S. 289—296 u. Nr. 14, S. 318—324. 1914. 

Verf. weist unter Anführung zahlreicher Literaturangaben nach, daß bereits 
lange vor Roser -Linhart eine Zugwirkung der präperitonealen Lipome erwogen 
wurde, jedoch keine Anhaltspunkte dafür gefunden wurden. Die Bruchsackbildung 
ist vielmehr auf anatomische Verhältnisse und eine fötale Anlage zurückzuführen, 
wobei Bauchpresse und Enteroptose zur Entstehung beitragen. Die Lipome ent- 
wickeln sich mit Vorliebe dort, wo es zu Störungen im gegenseitigen Drucke der Gewebe 
und Organe kommt und sind eher ein Erzeugnis dystrophischer Natur als wirkliche 
Neubildungen. v. Khautz (Wien). 

Zollinger, F.: Traumatische Hernien und Operationspflicht. (Die Spruch- 
praxis des schweizerischen Bundesgerichts.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Inva- 
lidenw. Jg. 21, Nr. 4, S. 102—109. 1914. 

Verf. erörtert vergleichend rechtlich die Pflicht des Versicherten zur Duldung von 
Operationen. Das schweizerische Bundesgericht lehnt sich an den deutsch- 
reichsgerichtlichen Standpunkt an und anerkennt eine Operationspflicht nur dann, 
wenn es sich zweifellos um leichte und ungefährliche Operationen 
handelt. Hierzu gehörten nach dem bisherigen Standpunkt des Bundesgerichts trau- 
matische Hernien nicht. Die letzte Bundesgerichtsentscheidung modifiziert diesen 


Standpunkt jedoch wesentlich und hat einen Präzedenzfall geschaffen. 

Der Gutachter erklärte bei der Kleinheit des Bruches, der muskulösen Bauchwand usw. 
die Aussichten für eine Dauerheilung für außerordentlich große und die Gefahren der Operation 
in Lokalanästhesie selbst unter Berücksichtigung der Emboliegefahr für kaum in Betracht 
zu ziehende. Hierauf kam das Appellationsgericht des Kantons Basel-Stadt zum Schluß, 
dem Kläger die Operation zumuten zu müssen. Das Bundesgericht als Berufungsinstanz 
stellte sich diesmal auf den Standpunkt der Vorinstanz. Glass (Charlottenburg-Westend). 


Fowler, Royale H.: Right inguinal hernia following appendectomy. (Rechts- 
seitiger Leistenbruch nach Appendektomie.) Internat. journal of surg. Bd. 27, Nr. 3, 
S. 76—77. 1914. 

An der Hand eines selbstbeobachteten Falles werden aus der Literatur noch 
28 derartige Fälle zusammengestellt. Hoguet fand unter 190 rechtsseitigen Hernien 
8 solche, welche nach Appendektomie entstanden; unter 785 rechtsseitigen Leisten- 
brüchen der Mayoschen Klinik entstanden 17 nach Appendektomie. Die Leisten- 
brüche traten zumeist nach der Incision von Me Burney und öfters nach Tamponade 
auf. Verf. glaubt, daß in Fällen, in welchen der rechte Leistenbruch binnen 1 Jahre 
nach der Appendektomie auftrat (15 Fälle, in 6 Fällen schon binnen 1 Monat) ein 
kausaler Nexus zwischen Bruch und Appendektomie besteht, während es sich in den- 
jenigen Fällen, wo die Appendektomie länger zurückliegt, um eine Coineidenz 
handelt. Nach Fowler kommt der Bruch infolge einer Nervenläsion (des 
N. ilioinguinalis und ileohypogastıicus zustande, welcheentwederdurchdirekte 
Durchschneidung oder Druck mittelst des Hackens oder des Tampons 
oder Entzündung der Bauchwand hervorgerufen wird, möglicherweise 
bildet ein zuvor vorhandener latenter Bruchsack eine Prädisposition. Pölya. 

A case of obturator hernia. (Ein Fall von Hernia obturatoria.) Guy’s hosp. 
gaz. Bd. 28, Nr. 675, 8. 171. 1914. 

Van Lier, E. H.: Brucheinklemmung und Folgezustände. (Chirurg. Klin., 
Amsterdam.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61l, Nr. 12, S. 661—663. 1914. 


Hinweis auf die Gefahren der Taxis, nach welcher nach einer Statistik von Bryant 9% 
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der Kranken sterben, während an der Amsterdamer Klinik von 271 operierten eingeklemmten 
Hernien die Mortalität nur 49%, betrug. Durch die Lokalanästhesie ist die Gefahr der post- 
operativen Pneumonie wesentlich verringert, nur 6 unter 207 operierten Fällen. Die Taxis 
ist nicht nur wegen ihrer Gefahren, sondern auch deshalb zu verwerfen, weil sie keine Heilung 
des Bruches herbeiführt. Bericht über je 500 nach Bassini und Ferrari operierte Hernien. — 
Bei den nach Bassini operierten Fällen 3 Eiterungen und 3,9%, Rezidive; bei den nach 
Ferrari operierten Fällen 2 mal Infektion und 4,16%, Rezidive. Kaerger (Kiel). 


Bozzotti, Luigi: Sullo strozzamento erniario retrogrado. (Über die retrograde 
Einklemmung der Hernien.) (Osp. magg., Milano.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 35, 
Nr. 47, S. 489—491. 1914. 


Bei einer 56 Jahre alten Frau mit eingeklemmter Cruralhernie fand man zwei Darm- 
schlingen im Bruchsack, nach Erweiterung der Bruchpforte zog man aus dem Abdomen 
eine intermediäre Schlinge, welche stärkere Incarcerationserscheinungen zeigte als die- 
jenigen, die im Bruchsack waren, das Mesentherium des ganzen Systems war im Bruchsack ent- 
halten. Reduktion leicht. Heilung. Bei der retrograden Einklemmung findet man meist zwei 
Schlingen im Bruchsack, allerdings sind auch Fälle beschrieben, wo nur eine oder sogar drei 
Schlingen gefunden wurden. Dieintermediäreintraabdominelle Schlingeist nicht 
selten torquiert. Das Mesenterium kann nur tangential vom Bruchring gestreift werden, 
manchmal ist es ganz in den Bruchsack descendiert. 

Verf. schließt sich der Theorie von Lorenz an, was die Genese anbetrifft, durch 
die Fixation von 2 Mesentheriumabschnitten im Bruchsack entsteht eine gewisse 
Spannung des Mesentheriums der intraabdominellen Schlinge, dadurch 
wird eine Zirkulationsstörung durch winklige Abdrückung verursacht. 
Verf. fand 54 Fälle in der Literatur: 41 inguinale, 8 crurale, 5 umbilicale, 40 mal wurde 
die rechte Seite befallen, der jüngste Patient war 7 Jahre alt. Monnier (Zürich). 

Levit, J.: Beitrag zu den seltenen Hernien. Brüche mit seltener anatomischer Lage. 
(Tschech. chirurg. Klin., Prag.) Časopis lék. českých, Jg. 52, Nr. 44, S. 1387—1391; 
Nr. 45, S. 1430—1433; Nr. 46, S. 1463—1466; Nr. 47, S. 1504—1507; Nr. 48, S. 1527— 
1533; Nr. 49, S. 1561—1565; Nr. 50, S. 1580—1590; Nr. 51, S. 1624—1625; Nr. 52, 
S. 1637—1644. 1913. (Tschechisch.) 

Bauchbrüche (ausgenommen jene der Linea alba und der Linea Spigelii) sind 
meist Folgen von Operationen, seltener von Verletzungen oder Bauchwandentzündungen. 
In der Klinik wurden 21 freie (8 M., 13 F.) und 16 eingeklemmte (1. M., 5 F.) an Personen 
zwischen 15 und 65 Jahren beobachtet. 16 mal war eine Appendicitisoperation voran- 
gegangen (5 Absceßinzisionen ohne Appendektomie, 11 Peritonitisoperationen im 
Intermediärstadium mit Drainage), 1 mal die Operation einer eingeklemmten Leisten- 
hernie, 3 mal eines Nabelbruches, je 1 mal Dünndarmresektion wegen tuberkulöser 
Striktur, Ovariotomie und Kaiserschnitt. Il mal wurde eine Rezidivbauchhernie 
operiert, welche nach Ascitespunktionen aufgetreten war, 2 mal nach Verletzungen 
(Stich, bzw. Schuß, welche zur primären Laparotomie mit Drainage veranlaßt hatten). 
8 mal wurde Etagennaht, 2 mal die Radikaloperation nach Kukula (Einlage einer 
Galalithplatte in die Bruchpforte), 16 mal die Maydlsche Nabelbruchplastik 
ausgeführt, 1 mal Fascia lata transplantiert. (Bei der Maydlschen Plastik wird durch 
zwei bogenförmige Schnitte zu beiden Seiten der Linea alba ein mittlerer brückenför- 
miger Fascienlappen gebildet, dessen beide Ränder unter Einstülpung des Lappens 
zusammengenäht werden. Darüber wird die lateral unterminierte Bauchaponeurose ın 
einer zweiten den Bruch deckenden Schicht zusammengezogen.) Epigastrische 
Hernien fanden sich unter 2104 Brüchen 21 mal (18M.,3 F.). Sie treten am häufigsten 
zwischen dem 30. und 50. Lebensjahre auf (der jüngste Operierte war 20, der älteste 
62 Jahre), meist bei schwer arbeitenden Leuten infolge kleiner Verletzungen im Epi- 
gastrium, ständiger Dehnung des Gewebes der Linea alba, wodurch kleine Lücken und 
ein Austritt von präperitonealem Fett durch dieselben entstehen. Die Brüche waren 
haselnuß- bis kindskopfgroß; 12 mal war der Bruchsack leer, 6 mal enthielt er Netz, je 
1 mal einen Magenzipfel, das Ligam. hepatoumbilicale und das Ligam. hepatogastricum. 
In einem Fall war der kindskopfgroße Netzbruch eingeklemmt. Die Hernie lag stets 
ın der Mitte zwischen Processus ensiformis und Nabel. 13 mal wurden Ma- 
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venbeschwerden angegeben, wodurch die Patienten arbeitsunfähig wurden und in ihrer 
Ernährung herunterkamen, ohne daß der Magen in den Bruch einbezogen war. 6 mal 
wurde die Maydlsche Plastik zur einfachen Bauchdeckennaht hinzugefügt. Von der 
Hernia Spigelii fügt Levit den 41 Fällen Stüh mers 2 neue hinzu (1 freie, 1 einge- 
klemmte). 

52jährige Frau, früher sehr fett, seit 4 Jahren sichtlich abgemagert; damals nach Sturz 
vom Stuhle Schmerzen in der rechten Bauchseite und Vortreten einer faustgroßen Geschwulst. 
welche nach Einnahme rechter Seitenlage verschwand (zugleich der Schmerz). Seither Wieder- 
auftreten der Vorwölbung und des Schmerzes jedesmal nach jähen Bewegungen, in letzter 
Zeit auch unter der verordneten Bauchbinde. Kleinfaustgroße Geschwulst etwas oberhalb der 
Mitte der linken Linea umbilicospinalis. Schnitt parallel dem Poupartschen Bande; unter 
der Aponeurose der 5 cm lange Bruchsack mit haselnußgroßem Lipom an der Kuppe. Bruch- 
inhalt Netz und Flexura sigmoidea, Pforte kronenstückgroß. Radikaloperation. — II. Fall. 
46jährige Frau, im 10. Lebensjahr Fußtritt einer Kuh gegen den Bauch, sofort doppelfaust- 
großer Bruch, von welchem eine walnußgroße irreponible Verhärtung dauernd bestehen blieb, 
mit der Zeit größer und schmerzhaft wurde. Am Tage vor der Aufnahme durch Husten Ver- 
größerung und Einklemmung der Bruchgeschwulst, welche jetzt hühnereigroß ist, am linken 
Rectusrande an der Grenze zwischen Meso- und Hypogastrium liegt und Darm enthält. Dieser 
läßt sich reponieren, es bleibt aber ein solides Gebilde im Bruchsack. Schrägschnitt über dem 
Bruch, welcher einen adhärenten Netzzipfel und eine Dünndarmschlinge enthielt; die Pforte 
war 2 zu 1!/,cm groß und lag 4 Querfinger oberhalb des Poupartschen Bandes am Außen- 
rand des M. rectus. 

Anhangsweise wird die Hernia encystica besprochen, welche Kukula als 
„Hernia in hydrocele“ bezeichnet im Gegensatz zur „Hernia et hydrocele‘‘. Bisher sind 
12 Fälle beschrieben, 3 neue werden hinzugefügt. Diese Hernienform läßt sich bei ge- 
spannter Hydrccele daran erkennen, daß am oberen Pole der Hydrocele Darnıschall 
besteht, bei schlaffen Hydrocelen, wenn durch Perkussion und Palpation eine Hernie 
nachzuweisen ist, welche gegen den Hodensack zieht, und durch Druck auf den Hydro- 
celensack von unten her die Flüssigkeit deutlich in die Umgebung des Bruchsackhalses 
gedrängt werden kann; bei der Durchleuchtung sieht man auch am oberen Pole dunklere 
Stellen. 1 mal fand sich als Bruchinhalt ein Mec kelsches Divertikel, 1 mal gleichzeitig 
ein großes Hodensarkom, welches zur Kastration zwang. 1 Fall betraf eine incarcerierte 
Leistenhernie bei einer Frau; an der medialen vorderen Seite des Bruchsackes lag die 
taubeneigroße Hydrocele, in deren oberem Pol der eingeklemmte Darmwandbruch. 


Von der Hernıa obturatoria wurden 3 Fälle beobachtet: 


I. 37 jähriger Mann, seit 2 Jahren Magenschmerzen, Erbrechen; seit 6 Tagen Verschlimme- 
rung, Auftreibung des Leibes, Verstopfung. Darmsteifung, keine äußere Hernie nachweisbar. 
Auf Abführmittel Durchfall, Erbrechen und Darmsteifung aber fortbestehend. Nach 4 Tagen 
Laparotomie (Diagnose: Cöcalstenose). ?/; des Dünndarms dilatiert, !/, kollabiert, am Über- 
gang Einklemmung des Darmes im linken Canalis obturatorius. Beim Herausziehen des Darmes 
Ruptur und Erguß von Inhalt ins kleine Becken. Darmresektion, Bauchspülung, Drainage. 
Exitus nach 3 Tagen an Peritonitis; Ulcus ventriculi. — II. Fall. 68jährige Frau, März 1909 
Laparotomie wegen 3tägiger Darmverschlußerscheinungen; es fand sich eine Incarceration 
im linken Canalis obturatorius; die Druckmarken wurden übernäht. 2 Monate später nach 
Heben eines schweren Gegenstandes Schmerzen, aber keine Okklusionserscheinungen; bei der 
Aufnahme nach 6 Tagen die Gegend des linken Canalis obturatorius druckschmerzhaft, Darm- 
steifung. Laparotomie: erweiterte und kollabierte Dünndarmschlingen, im Canalis obturatorius 
eine nicht wandveränderte Dünndarmschlinge. Der für einen Finger durchgängige Kanal 
wurde jetzt durch Naht des Peritoneums geschlossen. — Ill. Fall. Gangränöse Darmwand- 
hernie im rechten Canalis obturatorius bei einem Spätfall; Exitus trotz Enterostomie. 

Hernia diaphragmatica. Erwähnt wird ein vom Vater des Autors operierter, 
nicht publizierter Fall: 

l4 tägiger Knabe, nußgroßer Bruch zwischen 6. und 7. rechter Rippe, enthielt Leber und 
Dünndarm. Nach Reposition Einheilung einer Celluloidplatte zwischen Zwerchfell (Perito- 
neum) und Haut. — II. Fall (der Klinik). Ein 23jähriger Mann wurde in die linke Thoraxseite 
gestochen. Dyspnöc, linke Thoraxhälfte atmet nicht mit, Zwischenrippenräunie vorgewölbt. 
Linke Lungenspitze gedämpft, vorne bis zur 3. Rippe Dä mpfung mit ty mpanitischem Beiklang. 
rückwärts tympanitischer Schall von der Spina scapulae bis zur 9. Rippe. 7 cm lange, tiefe 
Stichwunde zwischen 8. und 9. Rippe in der hinteren Axillarlinie. Nofortige Erweiterung der 
Wunde, kronenstückgroßer Defekt der Pleura und Absplitterung von Rippenstücken. Lunge 
kollabiert, in der Tiefe der Pleurahöhle ein Fettzipfel (Netz). Im Zwerchfell rückwärts an der 
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höchsten Stelle ein hellerstückgroßes Loch. Rippenresektion (12cm); das Netz ist in der 
Öffnung eingeklemmt; Erweiterung des Loches, Reposition, Naht des Zwerchfells in 2 Etagen 
und Deckung der Naht mit parietaler Pleura Schluß der Thoraxwunde, Heilung. 


Klauber (Prag). 
Magen, Dünndarm: 

Smithies, Frank: A study of the value of the quantitative estimation of dissolved 
albumin in gastrice extracts (Wolff - Junghans’ test) in the diagnosis of gastric 
cancer. (Eine Studie des Wertes der quantitativen Schätzung des gelösten Albumins 
ın Magenextrakten (Wolff- Junghans - Probe) in der Diagnose des Magenkrebses.) 
(Mayo clin., Rochester.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 147, Nr. 5, S. 713 
bis 720. 1914. 

Die im Titel genannte Probe wurde vom Verf. in der Mayo - Klinik in Rochester 
an denjenigen zur Magenuntersuchung eingelieferten Fällen von Achylie (im ganzen 
747) neben anderen Proben angewandt, in denen es auf eine Differentialdiagnose auf 
Magenkrebs ankam. Nach vorausgeschickten Bemerkungen über das Material und 
die Technik der Probe schildert Verf. die Ergebnisse seiner Untersuchung. Er teilt 
die Stärken des Ausfalls der Probe ein in drei Stadien, je nach der Anzahl der vor- 
handenen Albumineinheiten, die er mit positiv, zweifelhaft und negativ bezeichnet. 
Vonallen Achyliefällen zusammen waren etwa je 40%, positiv und nega- 
tiv, der Rest zweifelhaft. Von 215 Carcinomfällen hatten 65% ein posi- 
tives, 21% ein negatives Ergebnis. Bei Ulcus carcinomatosum waren nur 
6%, negativ. Bei Leber- oder Gallengangskrebs waren etwa 50%, positiv oder 
verdächtig. In drei Fällen von Pankreascarcinom blieb die Probe negativ. In 96%, 
von schwerer prımärer Anämie war die Probe negativ. Im ganzen war in etwa 73%, 
nicht maligner Achylien (212 Fälle) die Probe negativ. Bei gleichzeitigem Bestehen 
motorischer Insuffizienz war der positive Ausfall der Probe häufiger als ohne solche. 
Die Anwesenheit von Blut im Magen beeinflußte den Ausfall der Probe in positiver 
Richtung. Alles in allem ist die Wolff - Junghans- Probe im Zusammenhang 
mit den bisher gebräuchlichen chemischen Untersuchungsmethoden 
von beträchtlichem Wert, insofern als ihr positiver Ausfall für die An- 
wesenheit von Carcinom spricht. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Haenisch, Fedor: Inflation of the stomach with air as an aid to Roentgen 
diagnosis. (Luftaufblähung des Magens als Hilfsmittel für die Röntgendiagnose.) 
Arch. of the Roentgen ray Bd. 18, Nr. 11, S. 410—412. 1914. 

Haenisch benutzt die Aufblähung des Magens mit Schlauch und Gebläse, um 
eine Übersicht über die Konturen des Organs zu erhalten. Die Methode ist bei Ge- 
fahreiner Blutungkontraindiciert. Der Magen erscheint größer als der Wismut- 
magen, dagegen ist das Luftbild des pathologisch dilatierten Magens kleiner als das 
Wismutbild. Die Methode zeigt gewöhnlich auch einen Teil des Duodenums. In Kom- 
bination mit der Wismutuntersuchung gibt die Luftaufblähung des Magens oft wichtige 
Aufschlüsse. Wohlauer (Charlottenburg). 


Cade, A: L’aérophagie et ses conséquences. (Das Luftschlucken und seine 
Folgen.) (Hôtel-Dieu, Lyon.) Prov. méd. Jg. 21, Nr. 17, S. 181—184. 1914. 

24 jähriges Mädchen litt seit 3 Jahren an Magenbeschwerden und Erbrechen, das aber mehr 
ein Regurgitieren der Speisen war. Während der Untersuchung konnte man deutlich das 
Schlucken von Luft, meist zusammen mit dem Speichel, beobachten. Außerdem bestanden 
neuropathische Symptome und eine Hyperchlorhydrie. Die Luft wurde in Abständen durch 
lautes Aufstoßen wieder zutage befördert. 


Im Anschluß an diesen Fall geht er ausführlich auf die Aerophagie ein; danach 
hat man vor allem 2 Typen zu unterscheiden: 1. die Dyspeptiker, bei denen das Luft- 
schlucken leise und die Ausstoßung meist ohne vorhergehende Nausea mit den Speisen 
zusammen geschieht, und 2. die Neuropathen, die laut, meist im Affekt, im Zorn oder 
Schreck die Luft verschlucken. Die Aerophagieistfastimmer vergesellschaftet 
mit einer Sialophagie, d.h. einer vermehrten Absonderung des Speichels, die 
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an und für sich oft auch die Ursache des Luftschluckens sein kann. Vom Magen aus, 
der selber dilatiert wird, gelangt die Luft in den Darm und fängt sich hier vor allem 
an der Flexura lienalis, so Herzoppressionen, Anfälle von Angina pectoris und Inter- 
costalschmerzen verursachend; auch die Flexura hepatica ist eine Prädilektions- 
stelle, und die Differentialdiagnose zwischen chronischer Appendicitis oder Gallen- 
steinen kann hier Schwierigkeiten bereiten. Am leichtesten wird eine Röntgenunter- 


suchung des Magendarmkanals Aufschluß geben. Valentin (Berlin). 


Palefski, J. 0.: Visualization of the upper intestinal tract by means of Roent- 
gen rays in conjunction with the use of the improved duodenal tube. Besich- 
tigung des oberen Teiles des Intestinaltraktes mit Röntgenstrahlen und mit Hilfe der ver- 
besserten Duodenalsonde.) (Montefiore home a. hosp., New York.) Med. rec. Bd. 85, 
Nr. 16, S. 702—705. 1914. 

Gleichzeitige Füllung des Magens und der vom Autor verbesserten Duodenalsonde 
(New York Medical Journal Oct., 1913) mit in Milch suspendierten Bismuth. Bevor man 
die Duodenalsonde füllt, muß man sich (hauptsächlich durch Aspiration des Inhaltes und 
Aufblähung) überzeugen, ob die Duodenalsonde bereits im Duodeum liegt. Dann Röntgen- 
aufnahme. Es gibt Fälle, wo die Lage der Duodenalsonde resp. die Verhinderung ihrer Fort- 
bewegung im Duodenum auch dann zur Diagnose führt, wenn dic üblichen Untersuchungs- 
m>thoden, auch die Röntgendurchleuchtung keinen Aufschluß geben. Ein solcher Fall von 
D.ıodenalgeschwür wird mitgeteilt. Pölya (Budapest), 

David, Oskar: Zur Geschichte und Technik der Radiologie des Duodenums. 
(Med. Klin., Univ. Halle a. S.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 14, S. 688 bis 
692. 1914. 

Verf. empfiehlt sein Verfahren zur direkten Darstellung des Zwölffingerdarms mittelst 
Duodenalschlauches. Dieser hat ein Lumen von mindestens 3 mm und bietet dadurch den Vor- 
teil, daß man dickere Vehikel wählen und das Duodenum ohne größeren Druck in seiner Gesamt- 
heit füllen kann. Bewährt hat sich eine besondere Metallolive. Die hiermit armierte Sonde wird 
nüchtern bis 40 cm geschluckt, dann in Rechtslagerung des Patienten innerhalb von 20 Minuten 
bis 60 cm. In dieser Stellung bleiben Patient und Sonde 1—1!/, Stunde liegen; dann befördert 
die Magenperistaltik die Sonde ins Duodenum. Ein Glas Wasser nach ?/, Stunden fördert die 
Peristaltik. Als Kontrastmittel verwendet David 50 g Bismut. carb. in 100 ccm Wasser oder 
in2öproz.Gummilösung. DieEinspritzung erfolgt mittelst Hartgummiglasspritze mit Lederkolben. 
Durch Aufsuchung der Sondenolive vor dem Durchleuchtungsschirm kann ohne weiteres fest- 
gestellt werden, ob die Sonde im Duodenum liegt; sie soll sich zur Injektion am besten im 
Bulbus oder in der ersten Hälfte der Pars descendens befinden. Nach der Füllung erfolgt dann 
Durchleuchtung und Aufnahme. Die beigefügten Bilder zeigen, daß es so gelingt, das gesamte 
Duodenum zur Anschauung zu bringen. Thiemann (Jena). 

Cole, Lewis Gregory: The diagnosis of post-pyloric (duodenal) ulcer by means 
of serial radiography. (Die Diagnose des postpylorischen (Duodenal-)Geschwürs 
mittelst serienweiser Röntgenaufnahmen.) Lancet Bd. 186, Nr. 18, S. 1239—1244. 1914. 

Die Pars horizontalis duodeni superior gehört in Wirklichkeit noch zum Magen 
und kann als Pilleus ventriculi oder Cap (Hut) of the stomach bezeichnet werden. 
Die hier gelegenen Ulcera sind die postpylorischen. Die Magenbewegung vollzieht sich 
wie durch die Radiographie festgestellt worden ist, ähnlich wie die Herzaktion in 
2 Phasen, nämlich einer Zusammenziehung und emer Erschlaffung. Während der 
Systole, die ungefähr ?/,. der einzelnen Phase ausmacht, wird der Chymus durch das 
Lumen des Pylorus hindurch in den Pilleus ventriculi getrieben. Die übrigen ®/,. der 
Phase gehören der Diastole, während welcher der Pvlorus geschlossen ist und der 
Chymus in den Magen zurückfließt. Der Nachweis des postpylorischen Ulcus beruht 
darauf, daß der Pilleus ventriculi oder der Sphincter eine konstante Veränderung bei 
der serienweisen Radiographie erkennen läßt, die ihrerseits wieder auf der Induration 
oder Narbenschrumpfung des Geschwürskraters beruht. Abbildungen!. 

Brentano (Berlin). 

Plotkin,G.: Ausblick auf die Anwendung des Ferromagneten in der praktischen 
Medizin, insbes. in bezug auf die Magen-Darmkrankheiten. St. Petersburg. med. 
Zeitschr. Jg. 39, Nr. 7, S. 89—90. 1914. 

Plotkin hofft durch Konstruktion geeigneter Dilatationssonden, ähnlich dem Gottstein- 
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schen Prinzip, für ferromagnetische Anwendung Erfolge für die Dilatation bei Oesophago- und 
Kardiospasmus, bei Pylorospasmus und Pylorusstenosen (ex ulcere), bei tuberkulösen, luetischen 
und dysenterischen Dickdarmstenosen erreichen zu können. Er erhofft viel für die Diagnostik 
der Abdominalerkrankungen (Tumoren, Verwachsungen, Geschwürbildungen, Erleichterung 
der Recto-Romanoskopie) von der Anwendung des Par yschen „Elektromagneten‘“ und glaubt, 
daß speziell bei Verwachsungen im Bereich der weiblichen Genitalorgane die Magnetbehandlung 
die Vibrationsmassage ersetzen könne. Auch für die Prophylaxe der Pleuraadhäsionen und für 
die Plombierung der tuberkulösen Lunge macht P. gewisse theoretische Vorschläge. Heller. 

© Rovsing, Thorkild: Die Gastro-Koloptosis, ihre pathologische Bedeutung, 
ihre Krankheitsbilder, Diagnose und Behandlung. Aus d. Dän. übersetzt v. Saxinger. 


Leipzig: 1914. III, 2738. M. 10.—. 


Reed, Charles A. L.: Fixation of the ptosic stomach and colon by retroperi- 
toneal implantation. (Fixation des ptotischen Magens und Kolons durch retroperi- 
toneale Implantation.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 13, S. 999. 
1914. 

Das Verfahren wurde in einer großen Zahl von Fällen mit Erfolg angewandt. Es 
setzt sich zusammen aus zwei Akten: 1. Mediane untere Laparatomie, oder wenn das 
S romanum an der Ptosis beteiligt ist, ein Pfannenstielscher Schnitt. Von diesem 
Schnitt aus wird der Darm revidiert, etwaige Adhäsionen durchtrennt, der Wurmfort- 
satz entfernt, ev. das Sigma am Peritoneum parietale mittels der vorderen Lamelle des 
Mesosigmoideum befestigt. 2. Rechtsseitiger Schrägschnitt am Rippenkorb entlang, 
dann quer durch beide Recti nach links hinüber. Das Lig. gastro-colicum wird indiziert, 
durch mehrere Ligaturen gerefft und gekürzt und an der Fascia transversa, von der das 
Peritoneum abgeschoben wurde, befestigt. Hans Brun (Luzern). 


Westphal, Karl: Untersuchungen zur Frage der nervösen Entstehung pepti- 
seher Ulcera. (Stadtikrankenh., Altona.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 114, H. 3/4, 
8. 327—395. 1914. 

Die ausführliche Arbeit bildet eine Ergänzung der zahlreichen aus der inneren Ab- 
teilung G. v. Bergmanns über diesen Gegenstand hervorgegangenen Publikationen 
und sucht die Berechtigung der Theorie v. Bs. über das spasmogene Ulcus pepticum 
durch gründliche Beobachtung an 50 Ulcuspatienten und experimentelle Untersuchun- 
gen nachzuweisen. Verf. gibt zunächst eine Übersicht über die allgemeine Neurose im 
vegetativen Nervensystem und stellt fest, daß bei fast allen jugendlichen Ulcuskranken 
eine mehr oder minder große Zahl der bekannten, von v. B. als Stigmata des vege- 
tativen Nervensystems bezeichneten Erscheinungen vorhanden ist. Dem Einwand, daß 
die letzteren durch das Ulcus hervorgerufen werden könnten, begegnet Verf. mit dem 
Hinweis, daß sie auch bei reinen Magenneurosen in demselben Umfange gefunden 
wurden. Es folgt eine umfassende Darstellung der neurotischen Zeichen am Magen 
beim peptischen Ulcus: 1. Sekretorische Störungen. Hypersekretion (Gastrosuccorhöe) 
ist oft mit peptischem Ulcus verbunden. Da aber hyperacide Werte auch ohne Ulcus 
festzustellen sind, so kann das Ulcus nicht als auslösendes Moment der gesteigerten 
Sekretion angesehen werden. 2. Störungen der Motilität (Pylorospasmus, zirkuläre 
Spasmen, Steigerung der Antrummotilität, totaler Gastrospasmus). Sie sind zum 
Teil fraglos vom Ulcus selbst bedingt; aber dieselben motorischen Veränderungen 
kommen ebenfalls bei reinen Magenneurosen ungemein häufig vor. Das gleiche gilt 
3. von den sensorischen Erscheinungen (Frühschmerz, Magenentleerungsschmerz, 
Hungerschmerz). Mit Hilfe der Röntgenuntersuchung konnte Verf. nachweisen, daß 
die auslösende Ursache des Schmerzes bei beiden Zuständen in der krisenartigen Steige- 
rung der muskulären und sekretorischen Funktion zu suchen ist. Der klinische 
Symptomenkomplex vieler peptischer Ulcera gleicht demnach, abge- 
sehen von Blutung, Perforation, Narbe und narbiger Stenose, oft völlig 
dem derreinen Neurose. Das Ulcus kann deshalb als ein Produkt des gleichen ner- 
vösen Paroxysmus, der zur motorischen und sekretorischen Krise des Magens führt, 
angesehen werden, und zwar ist seine Entstehung so zu denken: Beim „neurotisch 
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disponierten Individuum“ komnit es infolge einer Gelegenheitsursache (Rösslers 
erste Krankheit, psychisches Trauma, eiskalter Trunk) zu hochgradiger paroxysmaler 
Tonussteigerung im vagischen System des Magens, welche einen Krampf der Muscu- 
larıs mucosae verursacht; die Folge ist Abklemmung der zuführenden Gefäße und lokale 
Ischämie der Magenschleimhaut, auf welche nunmehr der Magensaft verdauend ein- 
wirkt. Für die Therapie ergibt sich daraus die Forderung, in erster Linie 
dieabnorme Reizbarkeit des Vagus durch energische Verabreichung von 
Atropinzu beseitigen. Führt dies nicht zum Ziel, so ist die Gastroenterostomie mit 
Pylorusverschluß vorzunehmen, deren Erfolg nach v. B. in der Ausschaltung über- 
empfindlicher Reflexe am Pylorus und am Autrum pylori besteht. Eine Bestätigung 
dieser Anschauung erblickt Verf. in der Heilung von zwei schweren hyperperistalti- 
schen Magenneurosen und eines Morbus Reichmann durch die genannte Operation. 
Aus dem experimentellen Teil der Arbeit ist hervorzuheben, daß es dem Verf. ge- 
lang, an Kaninchen durch Injektion von Pilocarpin und Physostigmin 
den ersten Anfang des Magenulcus in Form von Erosionen zu ereugen. 
Neupert. 

© Spelta, Giulio: L’ulcera duodenale. (Duodenalgeschwür.) (Clin. chirurg. 

operat., univ., Pavia.) Pavia: 1913. 2428. 


Horák, Jos.: Die operative Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwürs. 
(Tschech. chirurg. Klin., Prag). Sbornik lékařský, Jg. 15, H. 2, S. 73—136 und H. 3, 
S. 137—180. 1914. (Tschechisch.) 

Bericht über 96 operierte Fälle aus den letzten 8%/, Jahren, eine geringe Zahl, weil 
bei den praktischen Ärzten die chirurgische Therapie noch immer nicht genügend be- 
kannt ist und weil die Klinik rein funktionelle Störungen von der Operation ausschließt. 
Bei akuten Magenblutungen beschränkte man sich auf die interne Therapie (Gastro- 
enterostomie bei einem Falle ohne Erfolg). Bei den Magenperforationen war das 
aufgefangene Bauchhöhlenexsudat stets steril (trotz Trübung). Nur beı 
kleinem Geschwür und gutem Allgemeinzustand wurden die radikalen Behandlungs- 
methoden angewendet, sonst die möglichst rasch ausführbaren Verfahren: Naht, Tam- 
ponade oder Netzplastik. Trockene Reinigung der Bauchhöhle und Spülung erwiesen 
sich als gleichwertig (bei größeren Exsudatmengen ist die Spülung vorzuziehen). Die 
3 Duodenalgeschwüre saßen stets an der Vorderwand des horizontalen Schenkels, die 
4 Magengeschwüre an der vorderen Magenwand. 4 Kranke mit kleinen Perforations- 
öffnungen, innerhalb 16 Stunden operiert, heilten, die übrigen starben. Die primäre 
(astroenterostomie wird vermieden. Frische Fälle wurden nicht drainiert, 
bei größeren Exsudatmengen Drains zwischen die Schlingen und ins kleine Becken ein- 
gelegt. Die ersten Tage nur Nährklistiere und intramuskuläre Ölinfusionen, sowie 
Kochsalz subeutan; erst am 10. Tage Drainwechsel und Nahrung per os. Wegen Py- 
lorusstenose wurden 54 Kranke (35 M., 19 F.) operiert, hiervon die Hälfte über 
35 Jahre alt; wenn auch das Magengeschwür vorwiegend bei jungen Leuten auftritt, so 
bedarf es doch längerer Zeit bis zur Entwicklung der Pylorusstenose. Nur 15 bemerkten 
Blut im Erbrochenen, 14 im Stuhl, eine verhältnismäßig kleine Zahl; dagegen fand sich 
bei zahlreichen wegen blutigem Erbrechen oder Stuhlgang Operierten kein Geschwür. 
19 mal wurde eine (empfindliche) Resistenz getastet, teils bedingt durch Perigastritis, 
teils durch Geschwürsinfiltration der Magenwand. Schmerzhaftigkeit ohne Resistenz 
hat keine diagnostische Bedeutung. Die Magenausheberung wurde nur gemieden kurz 
nach Blutungen und bei Geschwüren an der Kardia. Die Magensaftuntersuchung nach 
Sahli- Znojemsky erwies sich als zuverlässig und erlaubt eine sichere Diagnose auch 
bei fehlendem klinischen Befund. 8 mal bestand normale Acidität, 2lmal Hyp- 
acıdität und nur 3 mal Hyperacidität; die Sekretion war 15 mal verringert, 10 mal 
normal und nur 4 mal mäßig erhöht; zur Zeit des Auftretens der Pylorusstenose scheint 
das Geschwür schon verheilt zu sein. Von den 10 callösen Geschwüren wurden 5 an- 
fänglich für Carcinome gehalten; 2 mal ergab dann das Aussehen der Gesch wulst und ihr 
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Übergreifen auf die Bauchwand, einmal erst die histologische Untersuchung die richtige 
Diagnose, in 2 Fällen konnte diese erst nach Jahren durch das Schwinden des Tumors 
gestellt werden. Kukula, derLeiterderKlinik, ist AnhängerderGastroentero- 
stomie beim Ulcus; nur bei Verdacht auf Carcinom wird Teseziert. 
Manchmal wäre wegen Verwachsungen die Resektion des Ulcus gar nicht ausführbar 
oder der Defekt würde für eine Vereinigung zu groß. Durch die Gastroenterostomie 
können alle Symptome schwinden, sogar der Tumor sich zurückbilden. Alle 16 ope- 
rierten Fälle von Ulcusduodeni betrafen Männer zwischen 28 und 56 Jahren. Die 
Anamnese war im Gegensatz zur Angabe Moynihans stets unbestimmt; 
ebenso fehlte der Hungerschmerz, der sich dagegen bei anderen Erkran- 
kungen fand; auch das Späterbrechen war selten vorhanden. Dagegen erlaubt die 
Hypersekretion in jedem Falle die sichere Differentialdiagnose (Kukula, 1906). 
Die Acidität war im allgemeinen normal oder erhöht, die Motilität meist herabgesetzt. 
Jedes diagnostizierte Duodenalulcus ist zu operieren; die Klinik ist An- 
hängerin der Gastroenterostomia posterior; die Pylorusausschaltung wird nicht mehr 
hinzugefügt, seitdem die Gastroenterostomia anterior verlassen wurde. Von 12 mit 
Gastroenterostomia posterior Operierten starb 1 an Entkräftung, die übrigen wurden 
geheilt; 8 sind auch jetzt völlig beschwerdefrei. Unmittbare Resultate: Von 89 nicht- 
perforierten Ulcera starben 10 (10,7%) im Anschluß an die Operation. 1 mal wurde die 
Jejunostomie (nach 6 Jahren noch die Rouxsche Gastroenterostomie), 10 mal die 
Gastroenterostomia anterior ausgeführt (jetzt wegen der Gefahr des Ulcus jejuni und der 
Nahtinsuffizienz an der Braunschen Anastomose aufgegeben), 67mal die hintere 
Gastroenterostomie (5 gestorben, 3, das ist 4,4%, infolge der Operation). In letzter Zeit wird 
diese Operation ohne Narkose ausgeführt (48 Fälle, 1 gestorben). 2 mal trat nach der 
Gastroenterostomie (am 3. bzw. 5. Tage) Perforation des bestehenden Ulcus duodeni 
auf, vielleicht infolge der Manipulationen in der Bauchhöhle. 1 mal Pyloroplastik, 
2 mal Rouxsche Gastroenterostomie, 3 Resektionen nach Billroth I, 5 nach II; alle 
diese Methoden sind jetzt durch die hintere Gastroenterostomie verdrängt. Dauer- 
resultate: über 47 Pat., die vor mehr als 1 Jahre operiert wurden, liegen Nachrichten 
vor; 3 sind gestorben (l an Tuberkulose, 2 an Magencarcinom), alle übrigen zeigen einen 
guten Erfolg der Operation, nur eine Hysterische (mit Wanderniere) hat die alten Be- 
schwerden. Bei den anderen ist der Appetit gut, die Patienten sind schmerzfrei, brechen 
nicht mehr, haben an Gewicht zugenommen (einer 38 kg), sind wieder arbeitsfähig; kein 
Blut im Stuhl. 22 Fälle wurden funktionell nachuntersucht: 20 hatten normale oder 
subnormale Acidität, 2 erhöhte; die freie Salzsäure war bei 3 erhöht, fehlte bei 5, welche 
Galle im Magen hatten — allen ging es gleich gut. Die Motilität war normal oder ge- 
steigert, als Effekt der Gastroenterostomie, welche also (wenigstens bei den Pylorus- 
stenosen) sicher nicht wieder verengt sein konnte. Die Sekretion war 2 mal herabgesetzt 
sonst erhöht (wahrscheinlich durch reflektorische Wirkung des sauren Inhalts auf die 
Jejunalschleimhaut). Klauber (Prag). 


Schnitzler, Julius: Über Magenchirurgie. Erfahrungen und Betrachtungen. 
(Krankenh. Wieden, Wien.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 16, S. 669—673 u. Nr. 17, S. 714 
bis 719. 


In einem zusammenfassenden Referat über ca. 450 Magenoperationen gibt der Verf. seine 
Erfahrungen über das Carcinom und Ulcus ventriculi. Bei jenem ist die Diagnose in den letzten 
Jahren zwar durch die Röntgenologie etwas gefördert, doch kann von einer exakten Früh- 
diagnose immer noch nicht die Rede sein. Die Laparatomie wird allerdings heute mehr die 
Frage der Operabilität als die der Anwesenheit des malignen Tumors überhaupt zu lösen haben. 
Andererseits sind die von Boas als „Spätsymptome“ bezeichneten Erscheinungen (Ascites, 
Leber- und Douglasmetastasen und Supraclavieulardrüsen) zu beachten, die von vornherein 
einen Eingriff als zwecklos erscheinen lassen, wenn auch bei dem heutigen Stande der Technik 
die Grenzen für die Radlikaloperation wesentlich weiter gesteckt werden können als vor 15 Jah- 
ren. Auch die Gastroenterostomie hat noch ihre Berechtigung bei inoperabelem Ca, wenn 
bereits Pylorusstenose besteht oder zu befürchten ist. Die richtige und schnelle Indikations- 
‚stellung bei eröffnetem Abdomen ist für das Schicksal des Patienten ebenso wichtig wie gute 
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Technik. Hierbei ist vor allem zu beachten, daß im Gesunden operiert wird (wegen sonst be- 
stehender Unsicherheit der Nähte), während die Gefahr der Infektion nicht mehr hoch ange- 
schlagen wird bei genügender Vorsicht durch Schutz der Umgebung. Sind die Erfolge auch 
keine glänzenden, so sind sie doch bei Fehlen jeder andern therapeutischen Hilfsmittel beachtens- 
wert. Anders beim Ulcus, welches die auf seine chirurgische Behandlung gesetzten Hoffnungen 
nicht voll erfüllt hat. Zwar wird das perforierte Magengeschwür immer chirurgischer Hilfe 
bedürfen und gibt bei frühzeitigem Eingreifen auch gute Prognose. Die Art der Therapie ist 
verschieden und unterscheidet sich im wesentlichen in 2 Gruppen, die durch das Hinzufügen 
einer G. E. oder Fortlassen derselben gekennzeichnet sind. Beim nicht perforierten Geschwür 
dagegen wird schon seit einiger Zeit der Wert der G. E. bezweifelt auf Grund klinischer MiB- 
erfolge und der röntgenologischen Studien, die ergaben, daß bei offenem Pylorus häufig ein 
großer Teil der Speisen doch nicht durch die G. E. geht. Auch mehren sich die Beobachtungen, 
in denen Perforation eines Geschwüres trotz lange vorher gemachter G. E. mitgeteilt werden. 
Deshalb ist von vielen Chirurgen diese Operation verlassen zugunsten eines radikaleren Vor- 
gehens, nämlich der Exstirpation des Ulcus bzw. der sog. Querresektion. Auch hierfür empfiehlt 
der Verf. „allerradikalstes‘‘ Vorgehen, was auf der andern Seite auch strengste Indika- 
tionsstellung nur für die einer konsequenten, internen Therapie trotzenden Fälle erfordert. 
Dasselbe gilt für das Ulcus duodeni. Es besteht wohl häufiger, als früher angenommen wurde. 
Doch hat die strenge Unterscheidung der Lage rechts oder links von der Pylorusvene mehr 
theoretischen als praktischen Wert. Die beobachteten Mißerfolge besonders der G. E. beim 
Ulcus fordern intensive Arbeit zur Erzielung besserer Resultate, die voraussichtlich durch 
Erweiterung der radikaleren Behandlung des Magengeschwürs erreicht werden kann für die 
Fälle, in denen jede innere Therapie versagt. Bode (Cassel). 
Paterson, Herbert J.: The operation of gastrojejunostomy and the principles 
which should determine its use. (Die Operation der Gastrojejunostomie und die 
Prinzipien ihrer Anwendung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, S. 423—428. 1914. 
Die ‚Anterior“ ist in Mißkredit gekommen, und die große Mehrzahl der Chirurgen 
wendet die ‚„Posterior‘‘ mit kurzer Schlinge an. Wenn man fast anzunehmen geneigt 
wäre, die Gastrojejunostomie sei eine Panacee, so muß man andererseits doch ehrlich 
gestehen, daß, allerdings in wenigen Fällen, das Endresultat auch nicht befriedigend 
ist. — Eine Gastrojejunostomie sollte so nahe als möglich am Ausgange des Magens, 
also am Pylorusteil, angelegt werden — physiologisch gedacht. Die Anterior ist also 
physiologisch gut, dagegen anatomisch schlecht, umgekehrt die Posterior. Verf. 
ist der Ansicht, daß die Endresultate bei der Anterior bessere seien und gibt 
als Gründe, warum bei der Posterior Spätstörungen häufiger vorkommen, an: 
Verengerung am Mesokolonschlitz, Abknickung und Drehung der Schlinge durch den 
dilatierten Magen, Adhäsionen usw. Zudem ist bei Störungen der Posterior wegen deren 
versteckten Lage schwieriger zu helfen als bei der Anterior. Daß bei dieser letzteren das 
Ulcus peptic. häufiger vorkommt, hält Verf. nicht für bewiesen. Wie wirkt die Gastro- 
jejunostomie überhaupt? Mechanisch — natürlich als Drainage. Aber oft ist nach 
Gastrojejunostomie die Entleerung des Magens deutlich verlangsamt und doch ist 
der Patient subjektiv vollständig geheilt. Vollends beim Ulcus der kleinen Kurvatur 
mit offenem Pylorus kann die Drainagewirkung kaum in Frage kommen. Die An- 
sicht, daßein Geschwür nicht heile, solange der Magensaft darüber fließe, 
ist nicht haltbar. Deswegen sind auch alle Methoden zur Ausschaltung der 
Geschwüre unphysiologisch, daher eine unnötige Komplikation. — Die Wir- 
kung der Gastrojejunostomie ist vielmehr eine physiologische. Im all- 
gemeinen wird die Totalacidität deutlich vermindert (in ca. 30%,), zum Teil wegen der 
Verminderung der Gesamtsekretion der Magenmucosa und zum Teil wegen der Neu- 
tralisation der freien HCl durch die Galle und den Pankreassaft. In 73%, wurde Galle 
Iıım Magensaft nachgewiesen; natürlich tritt in ebenso vielen Fällen auch Pankreas- 
saft über. Trotzdem also in 27% die Gmelinsche Reaktion negativ war, hält Verf. 
die Galle doch als einen höchst wichtigen Faktor. In 99% beobachtete er in seinen 
eigenen Fällen nach Gastrojejunostomie ein Zunehmen der mineralischen Chloride im 
Magensaft. Dies ist nicht die Folge einer größeren Aktivität der Magenmuskulatur 
(in 75%, war diese sogar vermindert), sondern es müssen die Chloride von außen in den 
Magen kommen, mit der Galle, mit dem Pankreassaft. Ist diese Hypothese richtig, 
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dann würden durch die Unterlassung einer Gastrojejunostomie die mineralischen 
Chloride vermindert. Das scheint auch der Fall zu sein. Verf. bringt hierfür kasuistı- 
sche Belege, auch dafür, daß andere Operationen, z. B. Appendektomie, die Chloride 
nicht vermehren. Wenn bei einer Gastrojejunostomie noch die Braunsche Entero- 
anastomose gemacht wird, so tritt die Zunahme der mineralischen Chloride nicht auf; 
in Fällen, bei denen ausnehmend viel Galle im Magensaft gefunden wird, zeigt sich auch 
eine exzessive Zunahme der Mineralchloride. Die Abnahme der freien HCl ıst 
also nicht der Hauptfaktor der Heilung, denn es gibt auch Fälle, die vor der 
Operation keine freie HC] aufwiesen und doch in vollständige Heilung übergingen. 
Doch hat Verf. den Eindruck, daß im allgemeinen hier das Resultat nicht so gut ist, 
wahrscheinlich wegen der Verminderung der Magenfunktion überhaupt, wie sie durch 
fehlende HCl bedingt wird. — Die Häufigkeit der Carcinomdegeneration des Ulcus 
hält Verf. als nicht bewiesen. Die Excision des Ulcus ist also klinisch nicht 
begründet. Hans Brun (Luzern). 

Kümmell, H.: Das spätere Schicksal der Patienten nach Querresektion des 
Magens. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. 
Tl. 2, H. 2, 8. 394—398. 1914. 

Bei callösem Pylorusulcus ist der Gastroenterostomie vor der Quer- 
resektion der Vorzug zu geben: das Verfahren ist weniger angreifend, ferner ist 
die Entstehung von Carcinomen auf dem Boden eines Pylorusulcus nicht so häufig 
als früher angenommen wurde. Nur ein Ulcuscarcinom hat Küm mell sowohl nach 
Gastroenterostomie, aber auch nach Resektion beobachtet. Die Ulcera in der Mitte 
des Magens sind wegen der fehlenden Heilungstendenz am sichersten durch Quer- 
resektion zu heilen. Der schwere Eingriff wird meistens auffallend gut vertragen. 
Das spätere Schicksal von 18 mit Querresektion Behandelten war: zwei starben im An- 
schluß an die Operation (Pneumonie, Nahtinsuffizienz), 9 konnten nachuntersucht 
werden, waren vollkommen geheilt und arbeitsfähig. Im Röntgenbild ist stets 
eine Sanduhrform festzustellen, die aber kaum auf anatomische Verengerung 
zurückzuführen ist, sondern wegen der auffallend raschen Entleerung des Magens 
offenbar auf peristaltischen Einziehungen beruht. Klose (Frankfurt a. M.). 

Lilienthal, Howard: Hypertrophic pylorie stenosis in an infant; Rammstedt’s 
operation, (Operation eines Kindes mit hypertrophischer Pylorusstenose nach 
Rammstedt.) New York med. journal Bd. 99, Nr. 15, S. 723—724. 1914. 

Vier Wochen alter Knabe von elendem Ernährungszustand, auf die Hälfte des Gewichtes 
bei der Geburt herabgekommen. Typische Magenperistaltik, unaufhörliches Erbrechen, außer 
Meconium kein Stuhl. Operation in Chloroform-Äthernarkose: Kleine Längsineision durch 
den rechten M. rectus oberhalb des Pylorus, Vorziehen des letzteren, der eine 2!/, cm lange derbe 
Geschwulst zeigt. Diese wird unter Schonung der Vena pylorica longitudinal bis auf die Schleinı- 
haut gespalten, worauf die Wundränder sogleich fast 1 cm breit klaffen und der sehr gespannte 
Magen sich entleert. Zweischichtige Bauchdeckennaht, Operationsdauer 9 Minuten. Unge- 
störte Rekonvaleszenz. Hinweis auf die Überlegenheit der Methode gegenüber 
Gastroenterostomie und Pyloroplastik, die beide eine weitaus höhere Morta- 
lität aufweisen. Fieber (Wien). 

Harris, M. L.: Constrietions of the duodenum due to abnormal folds of the 
anterior mesogastrium. (Kompression des Duodenums durch abnorme Falten des 
vorderen Mesogastrium.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 16, S. 1211 
bis 1215. 1914. 

Bericht über 6 Fälle von Kompression des Duodenums durch abnorme Peritoneal- 
falten embryonalen Ursprungs. Das Band verlief stets von der Gallenblase über das 
Duodenum und verlor sich im Mesocolon transversum. Die Symptome waren ähnlich 
wie bei Ulcus duodeni, doch war nie Blut im Stuhl. Die Beschwerden waren anfangs 
intermittierend, später konstant. Wichtig ist der Röntgenbefund. Die Zerrung an 
der Gallenblase, die des öfteren von Icterus begleitet ist, kann zur Verwechslung mit 
Cholelithiasis führen. Die Operation bestand in der Durchtrennung der stenosierenden 
Falte. Kindl (Kladuo). 
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Hartz, H. J.: Gastrie sarcoma. Report of a case. (Magensarkom, Beschreibung 
eines Falles.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 4, 8. 502—503. 1914. 


Weaver, Ben Perley: A case of typhoid perforation, early operation, death 
from suppurative peritonitis fifty-five hours after operation. (Ein Fall von Perfo- 
ration bei Typhus; frühzeitige Operation; Tod durch eiterige Peritonitis 55 Stunden 
nach der Operation.) Journ. of the Indiana State med. assoc. Bd. 7, Nr. 4, S. 146 
bis 147. 1914. 

Die operative Behandlung der Perforationsperitonitis gibt keine ermunternden Resultate, 
denn, wie sich aus verschiedenen Statistiken berechnen läßt, stellt sich die Mortalität auf 65 
bis 75%. Bei der Operation ist eine ausgiebige Drainage, sei es Rohr- oder Gazedrainage, 
unerläßlich. Nach der Operation bringe man den Patienten in die Fowlersche Lage und rege 
durch vorsichtige Einläufe die Darmtätigkeit an. Sazinger (München). 

Willis, B. C.: Intestinal perforation in a case of ambulatory typhoid; operation 
with recovery. (Darmperforation bei ambulatorischem Typhus, Operation und 
Heilung.) Old dominion journ. of med. a. surg. Bd. 18, Nr. 4, S. 193—196. 1914. 

Die Operation ergab eine bleistiftgroße Perforation des Darmes etwa 12 Zoll 
oberhalb der Ileocöcalklappe; Verschluß durch Tabaksbeutelnaht. Schon bei der Operation 
wurde die Diagnose auf Typhusperforation gestellt, was die positive Widalsche Reak- 
tion bestätigte. Heilung. Rittershaus (Düsseldorf). 

Demmer, Fritz: Zur Kenntnis der Pneumatosis cystoides intestini hominis. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H. 2, S. 402—422. 1914. 

Krankenbericht eines Falles, der mit alter chronischer Appendicitis und Ulcus ventricul. 
kompliziert war. Die Pneumatosis betraf die letzten 80 cm des Ileum. Resektion des Ileum 
mit Dleocoloanastomose, außerdem Appendektomie und Gastroenterostomia retrocol post. 
Heilung. Histologisch fanden sich Hohlräume im submukösen und subserösen Gewebe, in 
den inneren und äußeren Muskelschichten, mit kontinuierlichem Endothelbelag, der sie als 
Lymphräume charakterisiert. Wucherung des Endothels; nirgends wesentliche Rundzellen- 
infiltration. Kulturell stets negativ, aerob und anaerob. Gas bestand aus: Spuren Sauer- 
stoff, 7,3% Kohlendioxyd; 92,7 %, Stickstoff. Nicht brennbar. 

Es besteht ein kausaler Zusammenhang zwischen Pneumatosis und einer chroni- 
schen Erkrankung des Magens oder Darmes. Dem mer schließt sich der mechanischen 
Entstehungstheorie an, die annimmt, das in einer ulcerös veränderten Darmmucosa 
Gas vom Darm her in die Gewebsspalten eindringt. Hierzu ist notwendig ein abnormer 
Meteorismus. Dem Austreten des Gases in die Gewebe stellt sich ein automatischer 
Spannungsverschluß der Lymphwege entgegen. Spontaner Rückgang der Pneuma- 
tosis möglich. Daher nur in schweren Fällen Resektion des hauptsächlich erkrankten 
Teiles. Hoffmann (Greifswald). 


Frischberg, D.: Zur Frage des Darmverschlusses durch Meckelsches Divertikel. 
(Kijewskija Universitetskija Iswestija.) Ann. d. K. Univ. Kijew. Jg. 54, S. 175—191. 
1914. (Russisch.) 

Nach ausführlicher Besprechung der embryonalen Entwicklung eines Divertikels und 
seiner Bedeutung in der Bauchchirurgie, berichtet Verf. über 3 eigene Beobachtungen mit 
Darmincarceration und fortgeschrittener Darmgangrän. In einem Falle Heilung. 

v. Schilling (St. Petersburg). 

Buschueff, W.: Zur Kasuistik der schnell eintretenden Gangrän des Dünn- 
darms bei Incarceration. Kijewskija Universitetskija (Ann. d. K. Univ. Kijew). Jg. 54, 
S. 255—272. 1914. (Russisch.) 

Zusammenstellung der in den letzten 13 Jahren in der russischen Literatur publi- 
zıerten 180 Fälle von Strangulationsileus. Es handelte sich 84 mal um Dünndarm, 
96 mal um Dickdarm. Die Strangulation des Dünndarms gab eine Mortalität von 70°, 
die des Dieckdarms von 50%. Die Erklärung der hohen Mortalität ist im späten Auf- 
suchen der ärztlichen Hilfe zu sehen. Von 180 Fällen waren 4 am 1. Tage, 2 am 2. Tage, 
die übrigen zwischen dem 3. und 10. Tage in Behandlung genommen. 

Dieser Statistik fügt Verf. 2 eigene Beobachtungen hinzu. Es handelt sich in beiden 
Fällen um Incarceration von Dünndarmschlingen durch einen Strang. In beiden Fällen lag 
18, resp. 20 Stunden nach Beginn der Erkrankung schon vollständige Gangrän der incarcerierten 
Schlingen vor. — Aus dem Exsudat in der Bauchhöhle wurden beide Male Coli bac. gezüchtet. 
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Der eine Fall ist noch dadurch interessant, daB an der Insertionsstelle der strangulierenden 
Adhäsion anı Mesenterium sich ein frei ins Abdomen hängendes, verkalktes Gebilde von 7 cm 
Länge und !/,cm Breite vorfand. Nach Decalcination desselben konnte mikroskopisch fest- 
gestellt werden, daß es sich um nekrotisches Gewebe handelt, deren Ursprung nicht mehr 
nachzuweisen war. v. Schilling (St. Petersburg). 


Wurmtortsatz: 


Isabolinsky, M.: Zur Bakteriologie der Appendicitis. (Bakteriol. Inst., Smolensk.) 
Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Orig. Bd. 73, H. 7, S. 488 
bis 493. 1914. 


Verf. hat 50 Wurmfortsätze bakteriologisch untersucht auf die Art der vor- 
handenen Bakterien. Er fand in 43 Fällen Bacterium coli, 17 mal selbständig, 
sonst mit anderen Bakterien zusammen. Von den 17 Fällen war Keinet mit schweren 
anatomischen Veränderungen des Wurmfortsatzes. B. coli spielt alsoin der Ätio- 
logie der Appendicitis eine untergeordnete Rolle. Von 21 Fällen von 
Staphylococcus albus-Befund waren 15 mit B. coli vermischt, von 10 Fällen 
von Staphylococcus aureus-Befund 7 mit B. coli, die übrigen mit anderen Bak- 
terien kombiniert. 6mal wurde zusammen mit Staphylokokken der Diplococcus 
lanceolatus, Fränkel gefunden, sämtlich Fälle mit schweren anatomischen 
Veränderungen. Der Diplokokkus dürfte hier in der Ätiologie die Hauptrolle 
gespielt haben. Ebenso waren auch die 7 Fälle von Streptokokkenbefund 
solche mit schweren anatomischen Veränderungen. 3mal fand sich B. pyocyaneus 
mit B. coli und Staphylokokken zusammen. 2mal wurden Tuberkelbacillen 
konstatiert. Diese beiden Fälle zeigten starke gangränose Veränderungen, 
und die Tuberkelbacillen dürften bei der Ätiologie die Hauptrolle gespielt haben. 
5mal wurden Eier von Ascaris lumbricoides und 3mal von Trichocephalus 
dispar gefunden. Hierbei waren nur von Bakterien das B. coli vorhanden, also können 
die Wurmeier sehr wohl den Anstoß zur Entzündung gegeben haben. 3mal wurden 
Fremdkörper (Körnchen, Eisendraht) gefunden. Verf. kommt zum Schluß, daß 
l. die Ätiologie der Appendicitis sehr mannigfaltig ist, 2. daß B. coli allein 
nicht die Ursache der Appendicitis ist, 3. daß als Ursache verschiedene pathogene 
Mikroorganismen, die in die Appendix gelangen, in Betracht kommen, 4. daß 
ein Zusammenhang besteht zwischen abgelaufenen Erkrankungen der 
Atmungsorgane und der nachfolgenden Appendicitis, und daß es 5. möglich ist, 
daß Wurmeier und Würmer allein den Anstoß zur Appendicitis geben. Unter-Ecker. 


@ Domenichini, G.: Appendicite e ossiuri. (Appendicitis durch Oxyuren.) Parma: 
1913. 8S. 


Simin, A.: Zur Frage nach der Ätiologie der Appendicitis. (Chirurg. Fakultäts- 
klin., Univ., Tomsk.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 11, S. 466—467. 1914. 


Um zu erproben, in welchem Grade der operativ zu entfernende Wurmfortsatz 
feinen Fremdpartikeln zugängig ist und wie leicht er sich ihrer entledigt, gab Verf. 
den Patienten 2—22 Tage vor der Operation Lindenkohle zu 0,5 in Oblaten in der 
Anzahl von 1—4 Stück. Drei von den vielen Beobachtungen werden angeführt. Verf. 
schließt aus seinen Beobachtungen, daß der kranke Fortsatz immer für den Darminhalt 
und folglich für jeden in den Darmkanal geratenen Infektionserreger zugänglich jist, 
und daß dieser Darminhalt lange Zeit im Fortsatz zurückgehalten werden kann. Wie 
sich der normale Wurmfortsatz verhält, sollen weitere Beobachtungen ergeben. Kohl. 


`- Verdelet, Louis: Amygdalites et appendicites. (Mandelentzündungen und Blind- 
darmentzündungen.) Gaz. hebdom. des sciences méd. de Bordeaux Jg. 35, Nr. 16. 
8. 186—187. 1914. 


Verf. berichtet über 2 Fälle, wo sich an eitrige Mandelentzündungen akute Blinddarm- 
entzündung anschloß. Er berichtet aus der Literatur eine Reihe von Be »obachtungen, um zu 
zeigen, wie häufig sich Darmerkrankungen an Rachenerkrankungen anschließen. Weisswange.®_ 
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Boulanger: Contribution à l'étude de l’appendicite dans la première enfance. 
(Zur Kenntnis der Blinddarmentzündung im frühesten Alter.) Thèse: Paris 1913, 
Nr. 337, 113 8. K 


Martin: Appendicite chronique. (Etude clinique.) (Chronische Appendicitis. 
[Klinische Studie].) Année méd. de Caen Jg. 39, Nr. 4, S. 165—177. 1914. 

Chronische Appendicitis ist am häufigsten bei Kindern von 7 oder 8 Jahren oder 
bei Erwachsenen zwischen dem 18. und 30. Jahr. Aus der Schilderung des Krankheits- 
bildes und der Krankheitszeichen seien einige differentialdiagnostische Züge zur Unter- 
scheidung von Tuberkulose hervorgehoben: Der abmagernde Tuberkulöse zeigt nach 
kurzer Zeit (in Wochen) Lungenveränderungen, die sich auch bei fortschreitender Ab- 
magerung bei chronischer Appendicitis selbst in Monaten nicht einstellen. Bei tuber- 
kulöser Dyspepsie ist die Zunge rein, bei appendicitischer Dyspepsie ist sie belegt, 
ist ferner der Atem übelriechend. Appendicitische Dyspepsie führt zu viel höheren 
Graden der Abmagerung als tuberkulöse. Der Tuberkulöse fühlt die abendliche Fieber- 
steigerung nicht; das Fieber ist von Tachykardie begleitet. Monatelang anhaltende 
abendliche Fiebersteigerungen, die 38° nicht überschreiten, pflegen nicht auf Tuber- 
kulose zu beruhen, sondern bei Erwachsenen auf chronischer Appendicitis, beı 
Kindern auf chronischer Appendicitis oder chronischer Rhinopharyrgitis. Operations- 
indikationen bei chronischer Appendicitis sind: 1. akute Schübe; 2. bei Kindern Fieber, 
Abmagerung, Entwicklungshemmung; 3. bei Erwachsenen soziale Indikationen, die 
eine vorgeschriebene Lebensweise nicht gestatten; 4. bei einer Schwangerschaft, wenn 
sich die Krankheitszeichen in den ersten Monaten einstellen; die günstigste Zeit ist 
der dritte oder vierte Monat; 5. Lebersymptome bei chronischer Appendicitis, deren 
Ausbildung schleunige Appendektomie zuvorkommen kann. zur Verth (Kiel).°, 


Dickdarm und Mastdarm: 


Case, James T.: X-ray observations on colonic peristalsis and antiperistalsis, 
with special reference to the function of the ileocolic valve. (Radiographische 
Beobachtungen über Peristaltik und Antiperistaltik des Dickdarmes mit beson- 
derer Berücksichtigung der Funktion der Bauhinschen Klappe.) (17. internat. 
congr. of med., London, 6.—12. VIII. 1913.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 10, S. 415—426. 
1914. 

Antiperistaltik wurde 37 mal ın 60 Fällen beobachtet, diese begann zumeist in 
der Nähe der Flexura hepatica im Colon transversum an einem dem Sitze des Cannon- 
schen Kontraktionsringes entsprechenden Punkte; dieser Kontraktionsring wurde 
von ihm in ungefähr 20 Fällen gesehen. Massenperistaltik wurde von ihm auch ziem- 
lich häufig beobachtet. Manipulationen am Kolon scheinen diese Art von Peristaltik 
am meisten hervorzurufen. Am ausführlichsten befaßt er sich mit der Insuffizienz 
der lleocöcalklappe, welche er in einer Serie von 1500 Fällen 250 mal beobachtete, 
also einmal in 6 Fällen. Die Ileocöcalklappe schließt das Ileum vollkommen luft- und 
wasserdicht zu. Dies wurde von ihm für die verschiedensten Kontrastflüssigkeiten 
(Bariumsulfat, Wismutsubearbonat, Wismutoxychlorid in Wasser, Gummilösung, Milch 
mit und ohne Kochsalzzugabe) ausgeprobt. Bezüglich der klinischen Erfahrungen hebt 
er hervor, daß die lleocöcalinsuffizienz eher zu Obstipation als zu Hypermotilität 
führt. Auch glaubt er, daß in jenen Fällen, wo rectale Ernährung sich auf längere Zeit 
als erfolgreich erwies, eine Insuffizienz der Ileocöcalklappe zugegen war, welche die 
Beförderung der Nährklistiere ins Ileum ermöglichte. Pólya (Budapest). 


Judt, J. M.: Zur Röntgenuntersuchung der Dickdarmstenosen. Przegl. chir. 


ı ginekol. Bd. 10, H. 1, S. 31—39. 1914. (Polnisch.) 

Verf. füllt den Dickdarm mit Wismut zugleich per os und per rectum. Verwendet wird 
das Wismuth in einem dicken Kartoffelmehldekokt, welcher in der Menge von 30,0 in den 
Morgenstunden genossen wird. Nach 6—10 Stunden wird das Wismut-Klysma gemacht. 
Durch die gegenseitigen Wismutwellen wird der ganze Darm sehr gut veranschaulicht. Die 
Bauhinsche Klappe bildet kein Hindernis bei der Trochoskopie. Nach 6—10 Stunden 
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erreicht das Wismut bei gesunden Leuten die Flexura hepatica, bei Achylia 
gastrica carcinomatosa — die linke Flexur. Bei bedeutenden Verwachsungen in der 
C'oecalgegend findet man nach 10 Stunden viel Wismut im Ileum. Das von 
Gourewioz in die Praxis eingeführte Kartoffelmehldekokt wird aus 80,0 Kartoffelmehl 
in 500,0 Wasser und Zusatz von 100,0 Wismut-Carbonat in 500,0 Wasser bereitet. 

Wertheim (Warschau). 


Drummond, Hamilton: Some points relating to the surgical anatomy of the 
arterial supply of the large intestine. (Einige Punkte betreffend die chirurgische 
Anatomie der arteriellen Versorgung des Dickdarmes.) Proceed. of the roy. soc. of 
med. Bd. 7, Nr. 5, surg. sect., S. 185—193. 1914. 

Die Experimente, Gefäßinjektionen an Leichen, wurden unternommen 
zun Studium der Art. marginalis des Dickdarmes und der Anastomosen der Rectal- 


gefäße mit den Arterien des Colon pelvinum. 

Der Verf. fand, daß nach Injektion der Arteria ileocolica und Ligatur der A. colica 
dextra, media und sinistra die Gefäße bis zur Mitte des Colon pelvinum gut gefüllt 
waren. Wurde in einem anderen Versuch überdies noch die Art. marginalis an der Flexura 
lienalis ligiert, so ging die Füllung nur bis zum Colon descendens. — In bezug auf die 
Beckengefäße des Kolon zeigten die Injektionsversuche folgendes: Die Art. mesenterica 
inferior geht 41/,—6 cm über dem untern Ende der Aorta abdominalis aus derselben hervor; 
3cm unter ihrem Ursprung gibt sie die Colica sinistra an, welche in einen Ramus des- 
cendens und ascendens sich gabelt. Der obere anastomosiert mit der Colica media, 
der untere mit der Arteria sig moidea. Die Art. haemorrhoidalis su perior bildet keine 
arkadenförmigen Anastomosen, sie ist eine Endarterie. Sie teilt sich regelmäßig am oberen 
Ende des Rectums oder in der Höhe der Umschlagfalte des Peritoneums, selten höher, in 
2 Äste, welche die Ampulla recti mit zahlreichen Zweigen umfassen und etwa in der Mitte der 
Ampulle in die Darmwand eindringen. Die Anastomose der Art. sigmoidea nach oben ist 
inkonstant. Die Art. haemorrh. media ist variabel, sie anastomosiert nicht frei mit der 
Art. haemorrhoidalis sup., ebenso tut es die Art. haemorrh. inferior nicht. 

Hans Brun (Luzern). 

Nowatelneft, S. A.: Enteritis acuta u. Skorbut bei Verwundeten. (Sammelber. 
v. Mitt. d. Ärzte d. Russ. Ges. v. Roten Kreuz, welche d. Balkankrieg 1912—1913 
mitgemacht. S. 121—122. 1914. (Russisch.) 

Im Oktober, November und Dezember 1912 litten 50%, der Verwundeten an dysenterie- 
ähnlichen Darmerkrankungen. Es bestanden häufige, blutige Ausleerungen, welche bei ent- 
sprechender Diät und Medikation rasch aufhörten. Bakteriologisch handelte es sich um ein 
Bacterium, welches zwischen dem Bacterium coli commune und Bacter. dysentericum steht. 
Dieses Bacterium verflüssigte Gelatine nicht, ließ sich nach Gram nicht färben, verursachte 
keine Gärung, bildete aber Indol. — Im Laufe der ersten Hälfte des Feldzuges wurde fast 
gar kein Skorbut beobachtet trotz sehr schlechter Ernährung. Nowotelneff erklärt dieses 
durch die Vorliebe der Bulgaren für Knoblauch, den sie in kolossalen Quantitäten vertilgten und 
stets sich zu verschaffen verstanden. — Später wurden die Skorbutfälle häufiger; dabei fiel es 
auf, daß die Erscheinungen am Zahnfleisch sehr gering waren, während die Hautblutungen 
an den Extremitäten sehr ausgesprochen waren. Holbeck (Dorpat). 


Magruder, E. M.: Treatment of chronic colitis by irrigation through stump 
of appendix. (Behandlung der chronischen Kolitis mit Spülungen durch den Wurm- 
fortsatzstumpf.) Virginia medical Bd. 18, Nr. 19, S. 477—478. 1914. 

Bei den hartnäckigen chronischen Dickdarmkatarrhen, die sich trotz 
lange fortgesetzter interner Behandlung nicht bessern, empfiehlt sich A ppe ndikosto- 
mie und Spülung durch den Wurmfortsatzstum pf; in zwei Fällen wurden 
damit sehr gute Erfolge erzielt. Gümbel (Bernau). 

Adami, J. G.: Chronic intestinal stasis „sutointoxication“ and subinfection. 
{Chronische Obstipation, Autointoxikation und chronische Infektion.) Colorado med. 
Bd. 11, S. 34. 1914. 

Adami bespricht die mannigfaltigen Erscheinungen, welche aus der sog. Autoe 
intoxikation infolge chronischer Verstopfung herrühren, und sucht nach ihren Ursachen. 

Er stellt fest, daß Lane nicht weniger als 17 Symptomenkomple xe verzeichnet, die 
durch die Obstipation hervorgerufen werden, und 8 Krankheiten, die indirekt auf ihr beruhen, 
und meint, daß diese allein das wichtigste Ergebnis der Verstopfung sind. Adami sagt: 


Lane bringt die Krankheitssreschichten von 17 Fällen als Beweis dafür, daß diese verschie denen 
Krankheitsformen geheilt oder dauernd gebessert werden: durch Ausschaltung des Dickdarms, 
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entweder durch Resektion des Kolon oder Einnähen des untersten Ileum in das Colon pelvinum; 
durch Entfernen abschnürender Bänder oder durch eine Gastroenterostomie zur Ausschaltung 
eines Hindernisses im Duodenum. Nach A. ist Lane nicht erschöpfend in seiner Übersicht 
über die anatomischen Beziehungen der Eingeweide. Geddes fand immer dort, wo er Lanes 
Bändern oder ähnlichem begegnete, schlaffe Bauchdecken mit stärkerer oder geringerer 
Atrophieder Recti und anderen Muskeln, und als Ursache der Eingeweidesenkung nıangel- 
hafte Stützfähigkeit der Muskulatur. Diese wiederherzustellen, soll die erste 
Aufgabe der heilenden Medizin und Chirurgie sein. Die Bänder sind nicht entzündlichen 
Ursprungs, sondern der Ausdruck einer Neigung des Bindegewebes zur Hypertrophie, dıe 
durch den Zug des ungenügend gestützten Darmes an seinen mesenterialen Befestigunzen 
hervorgerufen wird. 

Das Kolon ganz zu entfernen oder durch Ausschalten außer Funktion 
zu setzen. wiees Lane will, ist falsch, weil im Kolon große Mengen Flüssigkeit ver- 
arbeitet werden, die viele Nährstoffe in Lösung enthalten, und diese Konzentrierung 
hemmt die Bakterien in ihrer Tätigkeit. Auch die Fäulnis wird verhindert und die 
meisten Bakterien in den Faeces sind tot, ohne aufgelöst zu sein. A. meint, es sei besser, 
durch Bauchmassage den natürlichen Tonus der Bauchdecken und Ein- 
geweide wieder herzustellen. 

Intestinale Autointoxikation wird einem Zusammenwirken folgender drei Vorgänge 
zugeschrieben: den Produkten mangelhafter Auflösung der Nährstoffe 1. durch die Ver- 
dauungssäfte; 2. infolge bakterieller Wirkung; 3. den Exotoxinen der Darmbakterien. Hın- 
sichtlich des ersten Vorganges meint A., daB es, im Lichte unserer gegenwärtigen Kenntnis«. 
nicht auf der Tätigkeit der Verdauungssäfte beruht, daß Lanes Symptome auftreten. Hın- 
sichtlich der dritten Bedingung — bakterielle Exotoxine — ist es interessant, daB die gewühn- 
lich im Darm vorkommenden Bakterien keine Exotoxine haben und daß sie, nach Vaughan, 
auch keine bilden, wenn nicht Bakteriolyse eintritt. 


Das wichtigste und am meisten betonte Ergebnis der Arbeit A.s ist, daß alle oder 
fast alle Symptome, die Lane aufzählt, durch chronische Infektion zu erklären 
sind. Er lenkt die Aufmerksamkeit auf die Tatsache, daß Lane, wenn er. bei Blut- 
kulturen von seinen Fällen von Obstipation positiven Befund hatte, Bacterium coli 
oder einen Streptokokkus fand. Daraus schließt A., daß es richtiger erscheint, die 
ungünstigen Folgen der chronischen Verstopfung als Ergebnis solcher Bedingungen 
anzusehen, die chronische und leichte Infektionen begünstigen, wie als Folgen chron- 
scher Autointoxikation. Man soll daher zuerst die Art des Organismus, der 
die Krankheit verursacht und seine wahrscheinliche Eingangspforte zu er- 
gründen suchen, ehe man eine Operation vorschlägt, und dann zuerst noch andeıe 
Heilmittel versuchen. Eugene Cary.’ 


Lane, Sir Arbuthnot: The operations of ileocolostomy and of coleetomy. (Die 
Operationen der lleokolostomie und der Kolektomie.) Internat. journal of sur. 
Bd. 27, Nr. 4, S. 99—102. 1914. 


Während der Dauer der Operation subcutane Kochsalzinfusion. Vertikale Incision 
dureh den linken Rectus dicht oberhalb des Nabels. Durch vom Verf. abgebildete, kurze, maul- 
förmige Klemmen werden die Peritonealränder sorgfältig an ein steriles Tuch befestigt, um 
eine Beschmutzung der Wunde zu vermeiden. Durchtrennung des Heums mit dem Thermo- 
kauter sechs bis acht Zoll von seinem Ende entfernt, zwischen zwei Mayo - Ochsnerschen 
Klemmen. Ist die Entfernung des Kolons nicht beabsichtigt, so wird das periphere Ende 
des Ileums gut verschlossen. Oberhalb der Anastomosenstelle muß das Kolon eine genügende 
Knickung aufweisen, um Rückstauung von Kot oder Gasansammlung in dem ausgeschalteten 
Dickdarmabschnitt zu vermeiden. Unter Umständen muß man durch eine vom Kolon zuni 
Beckenperitoneum gehende Schnurnaht eine Verengerung des Kolons bewirken. Die zu ana- 
stomisierende Schlinge des Ileums muß mit der Konvexität nach unten gerichtet sein. darf 
keine Drehung erfahren. Sorgfältiger Schluß des Mesenterialschlitzes nach Ausführung d'r 
Anastomose. Durchtrennung des Kolons, 11/,—2 Zoll entfernt von der Ileocoecalklappr 
zwischen zwei Klemmen und Entfernung nach Durchschneiden der Laneschen Bänder an der 
Flexura hepatica und lienalis und Versorgung der Gefäße, die besonders bei fetten Personen nut 
verschlossen werden müssen, um Nachblutungen in das retroperitoneale Gewebe zu vermeiden. 
Vom Anus aus wird über die Anastomosenstelle eine Schlundsonde in das Ileum geführt und 
der Stuhlgang nach außen abgeleitet; es kann sofort mit der Ernährung begonnen werden. 

Rittershaus (Düsseldorf). 
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Morison, Rutherford, and Hamilton Drummond: Notes on Lane’s operation 
ot ileosigmoidostomy. (Bemerkungen zu Lanes Operation der Ileosigmoideostomie.) 
Internat. journal of surg. Bd. 27, Nr. 4, S. 117—124. 1914. 


Verff. haben die genannte Operation zur Ausschaltung der Intoxikationswirkung 
chronischer Dickdarmstauung in 23 Fällen angewendet. Dieselben verteilen sich auf 
21 septische Knochen- und Gelenktuberkulosen, eine chronische Osteoarthrithis und 
eine chronische Obstipation. Darüber wurden eine totale und 2 partielle Kolektomien 
vorgenommen. Die Fälle waren besonders ausgewählt; es wurden nur solche Tuber- 
kulosen der Operation zugeführt, bei denen alle anderen Behandlungen erfolglos ge- 
blieben waren, und die verloren schienen. Ausführliche Krankengeschichten und genaues 
Studium der Darmpassage nach der Operation (Röntgenbilder). Resultate: 3 primäre, 
5 sekundäre Todesfälle, 2 nicht auffindbar, 4 nicht gebessert, 4 (1 durch sekundäre 
Kolektomie) gebessert, sowie 3 nach relativ kurzer Zeit von 3—8 Wochen geheilt, 
während der Zustand zuvor bis zu 4 Jahre bestanden hatte. Dauerheilung jetzt länger 
als 2 Jahre. Hoffmann (Dresden). 


@ Lane, W. Arbuthnot: The operative treatment of chronic constipation. 
(Die operative Behandlung der chronischen Obstipation.) London: 1914. sh. 2/6. 


Fenwick, W. Stephen: Hleo-colic intussusception in a child of four months; 
resection; lateral anastomosis. (Intussusception ileocolica bei einem Kind von 4 
Monaten. Resektion. Laterale Anastomose.) Brit. med. journ. Nr. 2786, S. 1119 
bis 1120. 1914. | 


Simoncelli, Guido: Contributo sperimentale e clinico per combattere Pileo 
postoperatorio mediante iniezioni ormoniche. (Experimenteller und klinischer Bei- 
trag zur Bekämpfung des postoperativen Ileus mit Hormoninjektionen.) (Clin. 
chwurg., univ., Torino.) Rif. med. Jg. 30, Nr. 17, S. 449—454. 1914. 


Verfasser hat an Kaninchen und Hunden Experimente gemacht, die die Wirksamkeit 
des Hormonals (Zuelzer) dartun sollen. Besonders wurde das Verhalten des Blutdrucks 
bei verschiedener Anordnung der Versuche studiert. Hierbei stellte es sich heraus, daß eine 
starke Senkung des Blutdrucks sich dadurch vermeiden lasse, wenn man das Mittel nicht 
in der gesamten Quantität auf einmal, sondern nach und nach, auf eine Anzahl von Minuten 
verteilt, intravenös injiziert. Die peristaltikanregende Wirkung wird dadurch nicht verringert. 
So appliziert, sei das Hormonal ein sehr wertvolles Mittel in der Hand des Chirurgen, 
in der Behandlung besonders der postoperativen Darmlähmung. Aber auch als diagnostisches 
Hilfsmittel sei es sehr gut zu brauchen; wenn nämlich ein Erfolg der Injektion ausbleibe, 
80 sei das ein sicheres Zeichen für einen mechanischen Darmverschluß. Auge (Frankfurt a. O.). 


Saphir, J. F.: Rectal cases under local anesthesia, (Mastdarmerkrankungs- 
fälle unter Lokalanästhesie.) New York med. journ. Bd. 99, Nr. 19, S. 928—930. 1914. 


e Hirschmann, Louis J.: Handbook of diseases of the rectum. 2. ed. 
(Handbuch der Mastdarmkrankheiten.) London: 1913. 339 S. Sh. 18.—. 


Fenwick, Stephen: Transplantation of a segment of small intestine to repair 
the resected sigmoid flexure. (Transplantation eines Dünndarmsegments zum Ersatz 
der resezierten Flexura sigmoidea.) Proceed. of the roy. soc. of med. Bd. 7, Nr. 5, 
surg. sect., S. 198—202. 1914. 


Die bisher nur am Hund und zwar von Hartmann ausgeführte Operation wurde 
am Menschen zum erstenmal von Fenwick wegen eines stenosierenden Sigmoi- 
deumcarcinoms gemacht. Sie gestaltete sich folgendermaßen: Resektion des Sigmoideum, 
nachdem 3 Laparotomien (probat. Medianschnitt, Kolostomie, Durchtrennung eines den 
Dünndarm strangulierenden Stranges) vorausgegangen waren. Das Rectum ließ sich mit 
dem Colon descendens nicht mehr vereinigen, deshalb Bildung eines Dünndarms-Mesenterial- 
segments. Das Mesenterium blieb mit seiner Wurzel in Verbindung. Dünndarmnaht End 
zu End. Einpflanzung des Dünndarmsegments in den Dickdarm, End zu End- 
vereinigung unter Zuhilfenahme von Murphyknöpfen. Später Verschluß der 
Kolostomiewunde. Es resultierte eine stecknadelkopfgroße Fistel. Die Operation liegt 3 Jahre 
zurück und ist bis jetzt von keinem Rezidiv gefolgt. Gebele (München). 
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Mummery, P. Lockhart: Pain after operation for internal piles, and its pre- 
vention. (Schmerzen nach Operation innerer Hämorrhoiden und deren Vermeidung.) 
Lancet Bd. 186, Nr. 18, S. 1247—1249. 1914. 

Diese Schmerzen sind berüchtigt und halten viele Patienten von der Operation 
ab. Die Haut der Analportion ist ausnehmend nervenreich. Es erklärt sich dies aus 
der wichtigen Kontrollfunktion, welche von der Natur dieser Gegend zugewiesen ist. 
Die Schmerzen werden hervorgerufen durch den Reiz der infizierten 
Wunde und den Krampf des Schließmuskels. Die Überdehnung des Muskels 
bedingt temporäre Lähmung, ist ein Mittel gegen diese Schmerzen, wirkt aber nur 
kurze Zeit. Opium und Morphium beeinträchtigen das Allgemeinbefinden. Wirk- 
samer ist die möglichst aseptische Gestaltung der Operation. 

Rectum und das ganze Operationsgebiet müssen gründlich mit Seife und Wasser, nachher 
mit einem Antisepticum ausgewaschen werden, weshalb tiefste Narkose nötig ist. Die O pe- 
ration muß unter geringster Schädigung des Gewebes ausgeführt werden (Liga- 
tur, nicht Kauterisation und Quetschung der Knoten, so wenig Ligaturen als überhaupt 
möglich), Füllung des Rectums mit sterilem Vaselin zum Schutze der Wunden. Nach 
der Operation freie Diät, welche einen normalen Stuhl am ehesten sichert. Unter 200 so 
behandelten Fällen klagten bloß 28 (14%) über postoperative Schmerzen. Hans Brun (Luzern). 


Aldor, Ludwig v.: Über die Ätiologie und die Behandlung der Hämorrhoidal- 
blutungen. (Kurstat. d. kgl. ung. Staatseisenb. f. Magen- u. Darmkranke, Karlsbad.) 


Med. Klinik Jg. 10, Nr. 15, 8. 637—641. 1914. 

Auf Grund von 300 endoskopischen Untersuchungen glaubt v. Äldor das Wesen des 
Hämorrhoidalleidens und die Ursache der Hämorrhoidalblutungen durch eine chronische 
diffuse hämorrhagische Proktitis auf Grund einer proktogenen Obstipation er- 
klären zu können. Zur Behandlung schlägt er Mikroklysmen und Lokalbehandlung mit Argent. 
nitric. vor. Heller (Leipzig). 


Leber und Gallengänge: 

Sabat und Szezepanski: Interpositio coli hepato-diaphragmatica intermittens. 
Jub.-Kongr. d. Dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, April 1914. 

Es wird unter der obigen Bezeichnung ein eigenartiges Krankheitsbild beschrieben, 
eine besondere Art von Wanderleber, welche teilweise ihren Kontakt 
mit dem Zwerchfell ganz oder teilweise aufgibt, wobei zwischen diese Organe 
ein Teil des Colons verlagert wird. Dieser intermittierende Krankheitszustand wurde in 
8 Fällen beobachtet: 7 Fälle betrafen Männer, 1 Fall eine Patientin, die 10 mal geboren 
hat. Das klinische Krankheitsbild: zeitweise auftretende Leibschmerzen, zeitweise vor- 
kommendes Fehlen der Leberdämpfung an normaler Stelle, wo anstatt deren tympa- 
nitischer Darmschall gefunden wird, Erscheinungen der Pylorusstenose (1 Fall ausge- 
nommen), hartnäckige Obstipation. Durch Röntgenuntersuchung wurde eine über 
24 Stunden dauernde Retention der Kontrastmahlzeit in dilatiertem Magen und ein 
Megacolon festgestellt. Entsprechend der veränderlichen Lage der Leber ist das Röntgen- 
bild der Zwerchfellgegend wechselnd, charakteristisch ist es nur zur Zeit des „Inter- 
positionszustandes“: Unter dem rechten Zwerchfellbogen erkennt man einen Teil des 
mit Gas gefüllten, stark erweiterten Colons mit Haustralzeichnung, darunter den Schat- 
ten der herabgeglittenen Leber. Manchmal wechseln die Zustände der ‚‚Interposition“ 
und der „Reposition“ einige Male während des Tages, in einem Fall behielt die Leber 
wochenlang ihre normale Lage. Es wird eine ursächliche Verkettung der beobachteten 
Krankheitserscheinungen angestrebt: der abnorm großen Länge des Dickdarms (dem 
Megacolon) mit langen Mesenterien wird eine Hauptrolle in der Pathogenese der Wander- 
leber zugeschrieben. Erscheinungen der Pylorusstenose und Dilatation des Magens 
werden durch den häufig wiederkehrenden, länger dauernden Druck auf den pylorischen 
Teil des Magens bzw. auf das Duodenum seitens der verlagerten Leber erklärt. Die durch 
die Druckwirkung seitens der Wanderleber bedingte Stauung des übersaueren Magen- 
saftes und Störung des Kreislaufs in den Mesenterialgefäßen können sogar zur Entste- 
hung eines Magen- bzw. Duodenaluleus und organıscher Stenose führen. (In einem zur 
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Autopsie gelangten Fall wurden Magengeschwür und organische Pylorusstenose fest- 
gestellt.) Selbstbericht. 


Gibbon, John H.: Errors of diagnosis in gall-bladder disease from a surgical 
point of view. (Fehldiagnosen auf Gallensteinkrankheit vom chirurgischen Stand- 
punkte.) Boston med. a. surg. journal Bd. 169, Nr. 24, S. 853—862. 1913. 

Verf. berichtet über eine Reihe von ihm operierter Fälle, bei denen alle Symptome auf eine 
Cholelithiasis zu deuten schienen, bei denen aber bei der Laparotomie teils ein überhaupt nega- 
tiver Befund auch am Magen gefunden wurde, teils eine chronische Appendicitis. Für die erste- 
ren nimmt er ebenfalls appendicitische Anfälle an, nach denen die Appendix wieder normal 
wurde. Rittershaus (Düsseldorf). 


Bertarelli, E.: La cistifellea e i germi patogeni. (Die Gallenblase und patho- 
gene Organismen.) (Isti. d ig., univ., Parma.) Morgagni TI. 2, Jg. 56, Nr. 27, 
S. 425—428. 1914. 

In Anschluß an die Beobachtung von Rabinowitsch, die in 70% der an Tuber- 
kulose gestorbenen Menschen Tuberkelbacillen in der Gallenblase nachweisen konnte, 
bespricht Verf. das Vorkommen anderer Bakterien in der Galle. Er weist auf die ‚‚Ba- 
cillenträger“ hin, bei denen Conradi Typhuserreger in der Gallenblase fand, ferner auf 
die von Ottolenghi gefundene Tatsache, daß die Choleravibrionen gerade in Galle gut. 
gedeihen, und schließlich führt er noch an, daß jüngst sogar der Diphtheriebacillus in 
vereinzelten Fällen sich in der Gallenblase fand. Durch diese Beobachtungen gewinnen 
wir eine ganz andere Anschauung über die Epidemiologie der 3 genannten Krankheiten. 
Vielleicht werden einst daraus Nutzanwendungen für Prophylaxe und Therapie ge- 
zogen werden müssen. Wahrscheinlich ist auch die Zahl der in der Gallenblase lebenden 
Organismen noch nicht erschöpft. Möglicherweise ist die Pathogenität der Bakterien an 
eine anormale Leberfunktion, an eine nicht wirksame Zusammensetzung der Galle 
gebunden. Brüning (Gießen). 


Tyson, James: Inflammation of the gal-bladder, its causes, symptoms and 
results. (Entzündung der Gallenblase; ihre Ursachen, Symptome und Folgen.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 17, S. 1295—1297. 1914. 


Jedersichere Fall vonCholelithiasis sollte sofort operiert werden, um sowohl 
Entstehung von Krebs wie auch sonstiger schwerer Komplikationen zu vermeiden. Für Krebs 
als Folge von Cholelithiasis führt Verf. drei einschlägige Fälle an. Der Eingriff ist zurzeit ebenso 
gefahrlos, wie bei der Frühoperation der Appendicitis. In zweifelhaften Fällen ist die Probe- 
laparotomie gerechtfertigt. Wiemann (Kiel). 


Harris, W. L.: Surgery of the gall bladder. (Chirurgie der Gallenblase.) Pro- 


vidence med. journ. Bd. 15, Nr. 3, S. 110—120. 1914. 
Symptome der Gallensteine, Technik und Nachbehandlung der Gallenblasenoperationen, 
ohne wesentlich neue Gesichtspunkte. Gebele (München). 


Rocher, H.-L.: A propos de trois cas de kyste hydatique du foie chez l’enfant. 
(Drei Fälle von Leberechinokokkuscysten bei Kindern.) Gaz. hebdom. des sciences 
med. de Bordeaux Jg. 35, Nr. 19, S. 219—222. 1914. 


3 eingehende Krankengeschichten. Verf. hat in diesen Fällen mit derMarsuppialisation, 
Festnähung der C'yste an der Haut und Drainage, vollständige Heilung erzielt. Das Ver- 
fahren von Llobet - Varsi, bei welchem die Cyste ausgeschält, die Höhle durch eine über- 
wendliche Catgutnaht verschlossen und die vordere Leberwand an die Bauchwand genäht 
wird, hat den Vorteil einer kürzeren Heilungsdauer — 3 Wochen —, jedoch birgt es 
auch große Gefahren in sich. Mehrere Todesfälle sind berichtet worden. 

Grune (Pillau). 

Lorenz, Hans: Zur operativen Behandlung der Lebercirrhose. (Krankenh. d. 
Wiener Kaufmannschaft.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 19, S. 1001 bis 


1004. 1914. 

57 jähriger Mann mit Lebereirrhose, der schon 21/,Jahre krank war, kam in ganz desolatem 
Zustande zur Operation. Obwohl kaum drei Wochen vorher punktiert, war der Leib enorm 
aufgetrieben, die Urinmenge 1/,1 in 24 Stunden. Es wurde mit bestem Erfolge am 27. Juli 
das von Lanz 1911 im Zentralbl. f. Chir. empfohlene Verfahren ange wendet, der rechte Testikel 
in den Bauchraum verlagert und in Netz eingehüllt. Schon in den nächsten Tagen stieg die 
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Harnmenge auf 700 ccm, Patient mußte in den ersten drei Monaten noch etwa sechsmal 
punktiert werden, dann ging der Umfang des Leibes allmählich zurück, Patient wurde am 
6. Februar 1914 in der Wiener k. k. Ges. d. Ärzte geheilt vorgestellt. Da die erste von Lanz 
ausgeführte Operation wegen der tuberkulösen Natur des Ascites wenig beweisend war, ist 
der Erfolg in dem so hoffnungslos erscheinenden Fall von Lorenz sehr beachtenswert. In 
einem zweiten Falle von Lebercirrhose war das Netz so geschrumpft, daß die Umhüllung mit 
Netz nur unvollkommen gelang, weshalb Lorenz nach dem Vorschlage von Kumaris (Zen- 
tralbl. f. Chir. 1913) überdies „das Peritoneum parietale samt Fascia transversa vom laterale: 
Rand des Laparotomieschnittes bis zumColon ascendens wegnahm, dieses samt Coecum und 
Leberflexur so mobilisierte, wie wenn man diesen ganzen Darmabschnitt resezieren wollt* 
und dann den aufsteigenden Dickdarm weiter medial wieder an der hinteren Bauch wand 
fixierte‘‘. Einen Monat nach der Operation war kein Ascites mehr nachweisbar, während 
vorher das Intervall zwischen den Punktionen nur mehr 18 Tage betrug. Moszkowicz. 


Giordano, Giacinto, e Stropeni, Luigi: Sostituzione del coledoco con trapianto 
libero di un segmento di vena. (Ersatz des Choledochus durch freie Transplantation 
eines Venenstückes.) Giorn. d.r. acad. di med. di Torino Jg. 77, Nr. 1, S. 21—24. 1914. 

Die Verff. berichten in einer vorläufigen Mitteilung über einen gelungenen 
Versuch im Tierexperiment (Hund), bei welchem sie ein ca. 5 cm langes Stück 
der Jugularis externa anstelle des resezierten Choledochus zur Binhei- 
lung brachten. Keine Drainage. Die genaue Beschreibung der Technik wird später 


erfolgen. Fieber (Wien). 


Pankroas : l 
Asher, Leon: Eine neue Methode der vollständigen Pankreasexstirpation. (Phy- 
siol. Inst., Univ. Bern.) Zeitschr. f. biol. Techn. u. Method. Bd. 3, H. 6, S. 281 bis 


282. 1914. 

Um gewisse Schwierigkeiten bei Ausführung einer wirklich vollständigen Pankreasexstir- 
pation beim Hunde zu umgehen, operiert Ascher folgendermaßen. Nach Eröffnung des Abda- 
mens wird zunächst der Ductus choledochus doppelt unterbunden und durchschnitten. Dann 
werden am Pylorus und am Ende des Duodenums zwei starke Klammern angelegt, zwischen 
denen man den Darm durchschneidet, so daß das ganze Duodenum mit dem daran haftenden 
Pankreas aus der Kontinuität getrennt ist und nach Unterbindung des Mesenteriums entfernt 
werden kann. Es werden nun Pylorus und Jejunum vereinigt resp. der Pylorus geschlossen und 
eine Gastroenterostomie hinzugefügt und zwischen Gallenblase und Jejunum eine Cholecysten- 
terostomie ausgeführt. Dencks (Neukölln). 


Gross, Heinrich: Die Tuberkulose der pankreatischen Lymphregion. Eine 
„aörogene‘“ Infektion? (St. Josefstift, Bremen.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104. 
H. 2, S. 558—579. 1914. 

Verf. berichtet über 5 Fälle, bei welchen sich eine isolierte Tuberkulose der 
Lymphdrüsen im Bereich des Pankreas fand. In 4 Fällen gab die Erkrankung 
durch Kompression von Nachbarorganen Anlaß zu chirurgischem Eingreifen. 
Da die Lymphapparate von Lunge und Pankreas in direkter Verbindung stehen, 1st 
es sehr wahrscheinlich, daß in diesen Fällen der aörogene Infektionsmodus der 
gewöhnliche ist. v. Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Piwowaroff, G.: Ein Fall von Pancreascyste mit Nekrose des Pancreas. 
Kijewskija Universitetskija Iswestija. (Ann. d. K. Univ. Kijew.) Jg. 54, S. 161—1'3. 
1914. (Russisch.) 


Barnes, Allan F.: Subcutaneous traumatic rupture of the normal spleen. 
(Subkutane traumatische Ruptur der normalen Milz.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 4. 
S. 597—609. 1914. 

An der Hand eines nach Tamponade geheilten Falles werden aus der Literatur 
30 Fälle gesammelt, welche seit der Arbeit Brogsitters (1909), welcher 47 Fälle zu- 
sammenstellte, publiziert worden. Von den 31 Fällen Verf. wurden 26 splenek- 
tomiert mit 2 Todesfällen (7,6%) in Brogsitters Zusammenstellung befinden sich 
‚34 Splenektomien mit 12 Todesfällen (35,305), 4 Fälle wurden mit Tamponade veheilt 


=, 


(bei Brogsitter 6) 1 mit Naht (ebenfalls Heilung). — Bezüglich der Diagnose wird 
mitgeteilt, daß die lokale Blutungssymptome im Abdomen eher gesehen wird als die all- 
gemeinen Blutungssymptome. Wenn keine anderen Mittel zur Diagnose führen würden, 
muß man genau auf Leukocytose untersuchen. Man muß schnell und ın Lokalanästhesie 
auch bei Verdacht einer Milzverletzung operieren. Wenn möglich, soll die Milz erhalten 
werden: wenn sich nur sein verletzter Teil gut tamponieren läßt. Pölya. 


Lenormant, Ch.: La splönectomie dans l’andmi pernicieuse. (Milzexstirpation 
bei perniciöser Anämie.) Presse med. Jg. 22, Nr. 41, S. 392—393. 1914. 


Stirling, R. A.: Ten cases of splenectomy for splenic anaemia. With notes 
on the operation and its indications. (10 Fälle von Splenektomie wegen Anämia 
splenica. Mit Bemerkungen über Operation und Indikationen.) Austral. med. journal 


Bd. 3, Nr. 137, S. 1447—1450. 1914. 

Von den 10 Fällen starben 2 infolge Nachblutung, über das weitere Ergehen der anderen 
8 keine näheren Mitteilungen. Allgemeine Bemerkungen über die chirurgisch wichtigen ana- 
tomischen Verhältnisse der Milz, über die Technik der Milzexstirpation, Indikationsstellung 
und Blutbefund nach der Operation. Als Gegenindikation zur Operation sieht Verf. 
Ascites und schwere Veränderungen der Leber mit Ikterus an. Wehl (Celle). 

Douglas, John, and A. B. Eisenbrey: Tuberculosis of the spleen, septic in- 
farction, polycythemia, splenectomy. (Milztuberkulose, septischer Infarkt, Poly- 
cythämie, Splenektomien.) Americ. journal of the med. sciences Bd. 147, Nr. 4, 
S. 479—493. 1914. 

Ausführlicher Bericht über einen Fall. Die Splenektomie wurde unter der Annahme eines 
septischen Prozesses der Milz unternommen. Tod 9 Tage nach dem Eingriff infolge von Peri- 
tonitis, hervorgerufen durch Darmgangrän, Thrombose der Aorta, Mesenterica sup. und Iliacae 
comm, arteritis obliterates der Coeliaca, Mesenteriaca sup. der Milz, der linken Subclavia, akute 
Endocarditis, Hypothrophie des Knochenmarkes, Tuberkulose des Peritoneums, Leber und 
Lungen. 

DiePolycythämie könntemöglicherweise mitder Milztuberkulose im Zusammenhange 
stehen, von 26 Fällen von Tuberkulose der Milz in der Literatur (Winternitz) 
bestand allerdings nur in sechs eine Polycythämie. Verff. sind eher der 
Meinung, daß die Milztuberkulose das secundäre, eine Folge der Polycythämie sei. 
Das Primäre sei die Hyperfunktion des Knochenmarkes. Die Milzhypertrophie diente 
zur Destruktion der in übermäßiger Anzahl produzierten roten Blutkörperchen. Wenn 
nun sich irgendwie im Organismus ein tuberkulöser Herd befindet, aus welchem Tuber- 
kelbacillen in den Blutstrom geraten, finden diese in der Milz einen Boden von herab- 
gesetzter Resistenz. — Splenektomie ist beiMilztuberkulose im allgemeinen 
indiziert, wenn keine andere tuberkulöse Herde nachweisbar sind; Be- 
stehen einer Polyeythämie bildet hingegen, wie bereits Os ler betonte, eine Kontraindi- 
kation. Wenn beide Zustände zugegen sind, ist die Splenektomie wertlos. Pólya. 


Harnorgane : 

Castellino, P. F.: Fisiopatologia e clinica dell’ apparato renale. Lezioni; raccolte 
e compilate dal P. Vitiello. Lezioni 7. Seerezione interna del rene. (Physiopatho- 
logie und Klinik des Nierenapparates. Vorträge, zusammengestellt und ergänzt von 
P. Vitiello. VII. Vortrag. Innere Sekretion der Niere.) (Istit. di patol. med. dim., 
unw., Napoli.) Tommasi Jg. 9, Nr. 8, S. 161—166. 1914. 

Zusammenfassender klinischer Vortrag mit besonderer Betonung der antitoxischen 
Wirkung der inneren Nierensekretion, sowohl auf das eigene sezernierende Organ, sowie auch 
auf die andere Niere. Erwähnung der bisher bestehenden Hypothesen betreffs innerer Se- 
kretion und Urämie, sowie chronischer Nephritis. v. Lobmayer (Budapest). 

Castellino, P. F.: Fisiopatologia e clinica dell’ apparato renale. 8. Fisio- 
patologia e semeiologia. Eliminazione dei cloruri. (Physiopathologie und Klinik 
der Nierenkrankheiten. 8. Ausscheidung der Chlorüre.) (/stit. di patol. med. dim., 
univ., Napoli.) Tommasi Jg. 9, Nr. 9, S. 181—189. 1914. 

Vorliegende Arbeit, eine Zusammenstellung aus klinischen Vorlesungen Castellinos, 
besorgt von seinem Assistenten Vitiello, enthält außer den Grundtatsachen des Umsatzes 
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der Salze im Organismus besonders die Beziehung der Ausscheidung chlorsaurer 
Natriumverbindungen zu Wachstum und Körperverfall, malignen Tumoren, 
Tuberkulose, ferner zu der Tätigkeit der innersekretorischen Drüsen. Weiter wird das Ver- 
halten der Chlorüre im Verlauf akuter Infektionskrankheiten und allgemeiner Vergiftungen, 
bei Kreislaufsstörungen und seröser Transsudation besprochen; eingehend jenes bei nephriti- 
schen Prozessen. Die Darlegung der physiologischen Verhältnisse ist überall jener der Patho- 
logie vorangestellt. Fieber (Wien). 

Mysch, W. M.: Zur Frage der Entstehung der Phosphaturie. (Chirurg Unir. 
Klin., Prof. Mysch, Tomsk) Ssibirski Wratsch Jg. 1, H. 13, S. 243—247. 1914. (Russ.) 

Zu seinen im vorigen Jahr publizierten 3 Fällen von Nephritis dolorosa (ref. dieses Zentral- 
blatt Bd. 2, S. 664) fügt Verf. einen weiteren hinzu, der insofern besonderes Interesse bean- 
sprucht, als er mit einseitiger Phosphaturie verbunden war. 40 jähriger Mann litt seit 8 Monaten 
an anfallsweise auftretenden starken Schmerzen in der linken Lumbalgegend, die in die linke 
Leistengegend und in den Rücken ausstrahlten und mit der Zeit immer häufiger und heftiger 
auftraten. Vor 3 Monaten nach einem besonders schweren Anfall ging ein kleiner Stein ab. 
In letzter Zeit traten die Anfälle täglich auf. Der Urin sei zuweilen ganz klar, nach den Anfällen 
trübe gewesen. Bei der Aufnahme linke Nierengegend klopfempfindlich, Urin trübe, von neu- 
traler Reaktion, ohne Albumen; im Sediment sehr viel amorphe Phosphate, einige Tripelphos- 
phate, keine Zylinder. Röntgenuntersuchung negativ. Cystoskopie wegen Striktur der Urethra 
unmöglich. Die Diagnose schwankte zwischen Nierenstein und Nephritis dolorosa. Bei der 
Operation werden starke Verwachsungen zwischen Capsula adiposa und Capsula propria ge- 
funden, auf letzterer stellenweise weißliche narbige Flecken. Kein Stein. Dekapsulation, 
die keine Schwierigkeiten macht. Die Schmerzen hörten nach der Operation auf, die Urinmenge 
stieg, die Phosphate schwanden. Die Untersuchung eines aus der Rinde excidierten St ückes 
zeigte das Bild einer beginnenden parenchymatösen Nephritis. Einige Monate später stellten 
sich beim Pat. nach einem Fall auf die linke Seite die alten Schmerzen wieder ein und Patient 
suchte nach 10 Monaten wieder die Klinik auf. Dieselben Erscheinungen wie vor der Operation, 
nur waren jetzt auch in der rechten Nierengegend ab und zu geringe Schmerzen. Bei der nun- 
mehr durch Bougieren möglich gemachten Cystoskopie und Ureterenkatheterismus konnte 
festgestellt werden, daß der Urin der linken Niere reichlich amorphe Phosphate enthielt, während 
sie im Urin der rechten Niere nur vereinzelt vorkamen. 

Dieser Fall bestätigt nach Verf. die schon von Albarran und Schlagintweit 
angenommene Möglichkeit des Vorkommens einer einseitigen Phosphaturie, wie es 
eine einseitige Albuminurie und Hämaturie gebe. Ein enger Zusammenhang zwischen 
den nephritischen Veränderungen der Niere und der Phosphaturie müsse im Fall des 
Verf. für wahrscheinlich gehalten werden, in dem Sinn, daß die Phosphaturie dıe 
Folge der veränderten Funktion des pathologischen Nierengewebes darstelle. Verf. 
kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Es gibt eine einseitige Phosphaturie. Bei 
doppelseitiger kann die Menge der Phosphate aus beiden Nieren verschieden gruß 
sein. 2. Einzelnen Fällen von Phosphaturie können nephritische Veränderungen zu- 
erunde liegen. 3. Solche Fälle nähern die Nephritis doloross und die Nephrolithiasıs 
einander, als verschiedene klinische Erscheinungsformen desselben pathologisch- 
anatomischen Substrats. Riesenkampff (St. Petersburg). 

Neubauer, Otto: Verwendung von Kreatinin zur Prüfung der Nierenfunktion. 
(II. med. Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 16, S. 857 bis 


859. 1914. 

Neubauer verwendet zur Prüfung der Nierenfunktion nicht körperfremde Stoffe. 
sondern einen normalen Harnbestandteil, das Kreatinin, welches als ein Produkt des 
endogenen Stoffwechsels nur in geringem Maße von der Ernährung abhängig ist, und 
dessen Menge im Harn gesunder Menschen zwischen 0,8 und 2,4 g schwankt. Das Ver- 
fahren wird genau angegeben: an der Hand von 80 Fällen ergab sich, daß nach Ein- 
nahme von 1,5 g Kreatin in den ersten 6 Stunden ein starker Anstieg der Kreatininaus- 
scheidung eintrat, in der zweiten Periode ist die Mehrausscheidung wesentlich geringer 
und am Ende des Ver suchstages wird der Durchschnittswert wieder erreicht. Bei Kran- 
ken sicht man, daß der Anstieg in der ersten Periode weniger bedeutend ist, dafür zieht 
sich die Mehrausscheidung w esentlich länger hin. Schwere Störungen bei der Belastungs- 
probe mit Kreatinin finden sich besonders bei doppelseitigen Nierenerkrankungen. 
ferner bei Patienten mit hohem Blutdruck, bei Gichtkranken und Stauungszuständen. 

P. Meyer (Berlin).“, 
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Lamas, A.: Einige Betrachtungen über den Wert der Ambardschen Konstante. 
(Med. Ges., Lissabon, Sitzg. v. 2. V. 1914.) A med. contemp. Jg. 32, Nr. 19, S. 149—150. 
1914. (Portugiesisch.) 

Die A mbardsche Konstante hat in einer Reihe von Fällen ein durchaus falsches 
Bild vom Funktionswert der Niere ergeben, wie wiederholt durch den Befund bei der 
Operation wie bei der Autopsie festgestellt werden konnte. Eine wesentliche Fehler- 
quelle liegt schon in der Schätzung der Masse des Nierenparenchyms aus dem Gewicht 
des Individuums. Das Verfahren liefert keinen exakten Begriff vom Sekre- 
tionsvermögen des Nierenparenchyms, Berücksichtigung verdient es 
nur in Verbindung mit dem Ergebnis anderer Prüfungsmethoden der 
Nierenfunktion. Bergemann (Berlin). 


Willot, Joseph, et Pirou: Conditions de prélèvement du sang pour l’établisse- 
ment de la constante d’Ambard. (Bedingungen der Blutentnahme zur Feststellung 
der Ambardschen Konstanten.) Gaz. des höp. de Toulouse Jg. 28, Nr. 18, S. 137. 
1914. 

Die Entnahme des Blutes zur Bestimmung der auch an dieser Stelle mehrfach besproche- 
nen Ambardschen Konstanten kann geschehen durch Schröpfkopf, durch einfache Punktion 
einer Vene der Ellenbeuge und durch Punktion der Vene mit direkter Aufnahme des Blutes in 
ein Mittel, das das Gerinnen verhindert (Natriumcitrat). In den beiden ersten Fällen trennt man 
durch Absetzenlassen oder Centrifugieren das Serum und nimmt die Bestimmung an diesem vor; 
im 3. Falle kann man unter denselben Bedingungen, sei es am Gesamtblut, sei es am Serum mit 
Natriumcitrat, diesebe ausführen. Verff. haben nun bei diesem Verfahren mehrfach einen 
Unterschied gefunden zwischen dem Harnstoffgehalt im Totalblut und im Serum des incoagu- 
lablen einerseits, und dem im Serum des geronnenen Blutes andererseits. Letzteres war nicht 
unbeträchtlich reicher an Harnstoff. Hoffmann (Dresden). 


Cholzoff, B. N.: Die Bedeutung des Ambardschen Koeffizienten für die funk- 
tionelle Nierendiagnostik. (Städt. Obuchow-Krankenh., St. Petersburg.) Russki Wratsch 
Bd. 13, Nr. 13, S. 465—470. 1914. (Russisch.) 

Die Bestimmung des Harnstoff- und Chloridgehaltes im Harne hat nur eine sehr 
untergeordnete Bedeutung für die funktionelle Nierendiagnostik. Noch geringeren 
Wert hat die Bestimmung des Gehaltes dieser Stoffe im Blut. Ambard wies nach, 
daß der Harnstoffgehalt im Urin und im Blut nicht nur in einem konstanten Verhältnis 
steht, sondern sich mathematisch genau ausdrücken läßt. Der Ambardsche Koeffi- 
zient beträgt bei normaler Nierenfunktion 0,065—0,085. Eine ErhöhungdesKoeffi- 
zienten, hervorgerufen durch Retention des Harnstoffes im Blut, weist 
aufeine Herabsetzung der Nierentätigkeit hin. — Autor hat die Bestimmung 
des Ambardschen Koeffizienten in 60 Fällen vorgenommen: in 18 Fällen handelte 
es sich um primäre Erkrankungen der Nieren, in den übrigen um sekundäre Erkrankun- 
gen, durch welche Prozesse der harnausführenden Wege kompliziert wurden. Meist 
ergab die Bestimmung des Koeffizienten dieselben Resultate, wie die übrigen be- 
währten funktionellen Untersuchungen. Da es zur Bestimmung des Ambardschen 
Koeffizienten notwendig ist, daß der während einer bestimmten Zeit abgesonderte 
Urin verlustlos gesammelt wird, so bleibt diese Methode für die Untersuchung 
der Arbeitsfähigkeit jeder Niere für sich so lange ungeeignet, bis es gelingt, die Technik, 
die Ureterenkatheterisation, so weit auszubilden, daß die genannte Bedingung erfüllt 
werden kann. Diese Methode ist daher nur von Wert, wenn es gilt, die Funk- 
tionstüchtigkeit beider Nieren zusammen zu bestimmen, oder wenn 
nur eine Niere existiert resp. funktioniert. v. Holst (Moskau). 


Legueu, F., L. Ambard et F. Grumeau: De l’exploration des fonctions rénales 
en chirurgie. (Über die Untersuchung der Nierenfunktionen in der Chirurgie.) Arch. 


urol. de la clin. de Necker Bd. 1, Nr. 4, S. 498—532. 1914. 

Unter Berücksichtigung des Allgemeinzustandes und der Größe des Eingriffes halten 
sich die Verff. zur Beurteilung der genügenden Leistungsfähigkeit der Nieren an die Am- 
bardsche Konstante. Im allgemeinen soll die Konstante 0,15 nicht überschreiten. Die Unter- 
suchung der maximalen Konzentrationsfähigkeit für Harnstoff ist nur nötig, wenn die Be- 
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stimmung der Konstante unmöglich ist. Die experimentelle Polyurie ist wertlos für die Be- 
stimmung der Gesamtfunktion der Nieren. Die aufgestellten Zahlen sind für den Einzelfall 
nicht bindend, sondern sie greuzen nur eine „gefährliche Zone‘ ab. Handelt es sich im Falle 
der Nephrektomie um die Frage nach genügender Leistungsfähigkeit der zurückzulassenden 
Niere, so sind die Bestimmung der Ambardschen Konstante im Verein mit der experimentellen 
Polyurie zurzeit die wichtigsten Methoden. Nach Chevassu hat als obere Grenze der Kon- 
stante 0,12 zu gelten. Bei völliger Zerstörung der zu entfernenden Niere mag sie bis 0,16 be- 
tragen. Von den übrigen funktionellen Methoden ist die Indigearminmethode als sehr nützlich 
zu bezeichnen. Gute Blauausscheidung und gute Harnstoffausscheidung gehen parallel, jedoch 
ist den besprochenen Methoden der Vorzug zu geben. W. Israel (Berlin). 


Roth, Max: Die Phenolsulfophthaleinprobe. (Poliklin. f. Harnl. v. Prof. Casper 
u. Dr. Roth u. pathol. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 (Ver- 


handl. d. Dtsch. Ges. f. Urol. 4. Kongr., Berlin 1913), S. 335—344. 1914. 

Verf. hat den Wert der von Rowndtree und Geraghty in Baltimore zur Beurteilung der 
Nierenfunktion angegebene Phenolsulfophthaleinprobe an einer Reihe von Patienten sowie an 
Tierexperimenten eingehend geprüft. Er tritt dem von Legueu über die Methode ge- 
fällten absprechenden Urteil entschieden entgegen. Besonders hebt er hervor, 
daß durch diese Methode im Gegensatz zu den bisher bekannten keine Vergleichswerte, sondern 
absolute Werte gewonnen werden, was naturgemäß von großer Bedeutung ist. Ob allerdings 
die Vorteile der Phenolsulfophthaleinmethode so große sind, daß sie die anderen Nierenfunk- 
tionsproben verdrängen und gewissermaßen die Methode der Zukunft sein wird, läßt Verf. 
zunächst noch dahingestellt. Dencks (Neukölln). 


@ Blum, Victor: Renal diagnosis in medicine and surgery. Being a handbook 
of the theory and practice of functional testing of the kidney. (Nierendiagnostik 
in der inneren Medizin und der Chirurgie. Handbuch der Theorie und Praxis der 
Nierenfunktionsprüfung.) London: 1914. 152 S. sh. 7/6. 


Smeth, Jean de: Pyelographie. Ann. de la soc. belg. d’urol. Jg. 13, Nr. ?, 
S. 152—156. 1913. 

Das normale Nierenbecken faßt nicht mehr als 3—6 ccm; um die Form 
auf der Röntgenplatte darstellen zu können, muß man 10—15 cem ein- 
führen. Verf. benutzt eine 1Oproz. Kollargollösung und spritzt langsam durch die 
Uretersonde ein, bis Schmerz auftritt. Gegen auftretende Koliken wird Morphium ver- 
abfolgt. Eine spätere Auswaschung des Nierenbeckens ist nicht erforderlich. Während 
der Röntgenaufnahme müssen die Sonden geschlossen bleiben. Sehr gute Radio- 
gramme pathologischer Veränderungen. Janssen (Düsseldorf). 

Le Clerc-Dandoy: Néphrite chronique douloureuse. (Schmerzhafte chronische 


Nephritis.) Ann. de la soc. belge d’urol. Jg. 13, Nr. 1, S. 168—172. 1913. 

Der von Le Clerc besprochene Fall zeigte bei Blut- und Eitergehalt im Harn der er- 
krankten Seite keinen bacillären Befund. Unter Tuberkulinbehandlung Besserung des All- 
gemeinzustandes, nach Entleerung mehrerer Urat- und Phosphatsteinchen blieb der Kranke 
3 Jahre lang gesund. Dann traten unter Schmerzen wiederum Hämaturien ein, der Ham 
blieb wieder frei von Albumen. Die Röntgenplatte zeigte in der Uretergegend 2 auf Stein 
verdächtige Schatten, die aber nach dem übrigen Befunde Steine nicht darstellten. Frei- 
legung der Niere ließ Veränderungen des Organs nicht erkennen. Mikroskopischer Befund 
einer Probeexzision zeigte nephritische Veränderungen parenchymatöser und interstitieller 
Natur. Verf. möchte, trotz negativen Bakterienbefundes, eine Tuberkulose der Niere 
nicht ausschließen und dieser Auffassung geben die Diskussionsredner gleichfalls Ausdruck. 

Janssen (Düsseldorf). 


Datyner, Herman: Über renale Hämaturien. (Priv.- Klin. v. Prof. Casper, 


Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H. 2, S. 466493. 1914. 

Verf. berichtet über drei Fälle von renaler Hämaturie. Im I. Falle wurde bei 54 jährigem 
Mann die eine Niere wegen schweren Blutungen exstirpiert. Die Blutung war das einzige, kli- 
nisch nachweisbare Symptom. Bei der mikroskopischen Untersuchung der Niere wurde eine 
parenchymatöse Nephritis festgestellt. Bei den beiden anderen Fällen (28jähriger und 50jäh- 
riger Pat.) konnte klinisch die Diagnose Nierenblutung infolge Nephritis mit Sicherheit fest- 
gestellt werden. Bei dem einen Patienten traten im klinischen Bilde mehr die Züge der „Kolik- 
nephritis“, bei dem anderen mehr die Erscheinungen der ‚„hämaturischen Nephritis‘ in den 
Vordergrund. 

Verf. istder Ansicht, daßhintervielen Fällen von sog. „Nierenblutung 
ohne nachweisbare Ursache“ eine Nephritis dahintersteckt, daßaber im- 
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merhin noch einige Fälle mit der Bezeichnung essentielle Nierenblutung 
belegt werden müssen. Eine sog. einseitige Nephritis ist stets eine doppelseitige 
Erkrankung, wo auf der einen Seite die Erscheinungen etwas stärker hervortreten. — 
Bei Versagen konservativer Methoden kommt die Nephrotomie in Frage, die oft 
schon allein zur völligen Sicherung der Diagnose ausgeführt werden muß. In anderen 
Fällen wird eine Dekapsulation oder eine Exstirpation der Niere indiziert sein. Oehlecker. 

Burci, Enrico: Considerazioni e propositi di un caso interessante di affezione 
ehirurgica del rene. (Über einen interessanten Fall chirurgischer Nierenerkrankung.) 
(Chirurg. Klin., Real. ist. di studi sup., Florenz.) Jubiläumsband für Prof. A. Roth. 
1914. 

Krankheitsgeschichte 22jähriger Frau, bei der wegen Erscheinungen rechtsseitiger 
Pyelonephritis Nephrektomie ausgeführt wurde. Bei der Untersuchung der Niere wurden 
die Reste zweier Ureteren und zwei Nierenbecken gefunden; der dem unteren Nieren- 
teil entsprechende Ureter und dieser Nierenanteil selbst waren in Aussehen und Gestalt normal, 
während der dem oberen Nierenteil entsprechende Ureter erheblich verdickt war und im 
Parenchym die Erscheinungen der schweren Pyelonephritis bestanden. 

Aus dem anatomischen Befunde schließt Verf., daß hier drei Nieren vorhanden 
waren, von denen die beiden rechten zu einem einzigen Organ sich verschmolzen haben. 
Die histologische Untersuchung der entfernten Niere bestärkt ihn in seiner schon in frü- 
heren Arbeiten ausgesprochenen Ansicht, daß man auch in den Fällen eitriger Nephnitis, 
welche zunächst dafür geeignet erscheinen, die Zweckmäßigkeit einer Resektion nur sehr 
vorsichtig beurteilen darf, und daß, selbst wenn es sich unzweifelhaft um eine ascendie- 
rende Pyelonephritis zu handeln scheint, die pathologischanatomische Untersuchung 
dazu führt, mit Sicherheit oder wenigstens mit Wahrscheinlichkeit die hämatogene 
Entstehung der eitrigen Nierenbeckenentzündung zu erweisen. 

Autoreferat. 

Cathelin, F.: Die sogenannte Schwangerschaft-Pyelonephritis. Allg. Wien. med. 
Zeit. Jg. 59, Nr. 14, S. 136—137 u. Nr. 15, S. 148—149. 1914. 

Die Schwangerschafts-Pyelonephritis ist eine viel häufigere Erkrankung, als man 
allgemein annimmt. Die renale Infektion ist am häufigsten eine Koliinfektion. Es 
kommt hinzu die Wirkung der Schwangerschaft mit ihren Toxinen, die bei einer vorher 
geschädigten Niere eine Steigerung der Virulenz mit den damit verbundenen Läsionen 
die akute Intoxikation schafft. Verf. unterscheidet: 1. Die einfache kongestive pyeli- 
tische Form mit pyurischen und bakteriurischen Phasen. 2. Die pyelitische Form mit 
Retention. 3. Die pyelonephritische einfache, exsudative pyurische Form. 4. Die 
pyelonephritische Form mit multiplen Abscessen des Parenchyms, die sich in das 
Nierenbecken entleeren oder auch nicnt. 5. Die pyonephrotische Form. Prognose hängt 
von der Virulenz der Mikroben und dem Allgemeinzustand ab. Die sog. Pyelonephritis 
der Schwangeren ist in der größten Zahl der Fälle durch eine langdauernde medizinische 
Behandlung zu heilen. Bei 3 und 4 mit Absceßbildung: lumbale Nephrostomie nach 
Versagen einfacher Mittel. Bei 5: Nephrektomie mit oder ohne vorzeitige Entbindung. 
Diagnose bisweilen schwierig. Weißwange (Dresden).°, 

Boisson: Diagnostie de caleul du rein. (Nierensteindiagnostik.) Ann. de la 
soc. belg. d’urol. Jg. 13, Nr. 2, S. 139—141. 1913. 

Kasuistisches Interesse. 

Black, Wm. T.: Treatment of renal, ureteral and vesical calculi. (Behand- 
lung von Nieren-, Ureter- und Blasensteinen.) Journal of the Tennessee State med. 
assoc. Bd. 6, Nr. 12, S. 463—465. 1914. 

Caldwell, E. W., and H. M. Imboden: Roentgen stereography in the diagnosis 
of urinary calculi. (Röntgenstereographie in der Diagnose der Steine der Harnwege.) 
New York State.journal of med. Bd. 14, Nr. 3, S. 160—162. 1914. 

Verff. empfehlen, für gewisse Fälle Gebrauch von stereoskopischen Aufnahmen der 
Harnwege zu machen. Es ist dadurch eine Reihe von Fehlerquellen bei der diagnosti- 
schen Beurteilung der Bilder auszuschließen, was bei der einfachen Röntgenaufnahıne 
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nicht der Fall ist (Plattenfehler; Schattengebilde, welche von Körpern außerhalb 
der Harnwege herrühren, z. B. Phlebolithen, isolierte Kalkherde in den Rippenknorpeln, 
Kalkplatten in Arterienwandungen, verkalkte Lymphdrüsen, undurchlässige Sub- 
stanzen im Darmtrakt usw.; Läsionen der Wirbelsäule und dergleichen). Der Vorteil 
der stereoskopischen Aufnahmen beruht vor allem darin, daß sie uns ein perspektivisches 
Bild geben, das uns Aufschluß gibt über den genauen Sitz und die Tiefe des fraglichen 
Körperschattens. Freilich stehen demgegenüber als Nachteil die erheblich größeren 
Schwierigkeiten bezüglich der Aufnahmetechnik. Die Vorbereitung des Patienten 
(Darmentleerung) muß eine noch sorgfältigere sein als sonst; Verff. empfehlen besonders 
Castoröl zu diesem Zweck, während ihnen salinische Abführmittel ebenso wie Einläufe 
als unzweckmäßig erscheinen. Die Aufnahme selbst setzt eine sehr gute, zuverlässige 
und konstante Röhre voraus, da deren Beanspruchung eine außerordentlich große 
ist. Es ist wohl auch nötig, besondere Apparate (mit automatischem Plattenwechsel) 
zu benutzen. Verff. machen darauf aufmerksam, daß man sich nicht damit begnügen 
darf, nur einzelne Teile der Harnwege aufzunehmen, auf welche ev. die Krankheitssym- 
ptome hinzuweisen scheinen. Gelegentlich finden sich nämlich z.B. dieSchmer- 
zen auf der entgegengesetzten Nierenseite als die Steine. Häufig werden 
auch bei Uretersteinen die Beschwerden in die Nierengegend projiziert. Manchmal finden 
sich, obwohl nur auf einer Körperseite, Schmerzen angegeben werden, Steine in beiden 
Nieren. Die Möglichkeit zu Irrtümern ist jedenfalls im allgemeinen eine sehr große, 
so daß es sich um so mehr empfiehlt, von der heute ziemlich gut ausgebildeten Stereo- 
graphie ausgedehnteren Gebrauch zu machen. Hagen (Nürnberg).°, 

Boisson: Tuberculose rönale. (Nierentuberkulose.) Ann. de la soc. belg. d’urol. 
Jg. 13, Nr. 2, S. 141—143. 1913. 

Verf. macht aufmerksam darauf, daß die tuberkulös erkrankte Niere 
stets erheblich mehr Harn absondert als die gesunde Niere desselben 
Individuums. Im übrigen nur kasuistisches Interesse. Janssen (Düsseldorf). 

O’Neil, Richard, F., and John B. Hawes: Remarks on the rational treatment 
of genito-urinary tuberculosis. (Über die rationelle Behandlung der Urogenital- 


tuberkulose.) Boston med. a. surg. journal Bd. 169, Nr. 14, 8. 492495. 1913. 
Das operative Eingreifen beider Urogenitaltuberkulose stellt lediglich ei ne Phase der 
ganzen Behandlung d ar. Da es in den allermeisten Fällen unmöglich ist, durch Operation 
alle Krankheitsherde aus dem Körper zu entfernen, kommen der andauernden gewissen- 
haften Beobachtung und Untersuchung nicht weniger wie der Fürsorge für die Allge- 
meinbehandlung eine zum mindesten ebenso große Bedeutung zu. Der Staat Massachusetts 
hat in seiner „Tuberkulinklinik‘“ ein Institut geschaffen, das allen Anforderungen bei 
der Behandlung chirurgischer Tuberkulose gerecht wird. Von einer medikamentösen Behand- 
lung wird nach Tunlichkeit Abstand genommen. Auf diese Weise gingen von 24 schweren 
Nierentuberkulosen nur 4 zugrunde, die anderen gingen nach kürzerer oder längerer Zeit 
ohne Hinterlassung von Fisteln und anderen Komplikationen in Heilung aus. Zwei frühere 
Patienten verrichten nunmehr, 3 Jahre nach der Nephrektomie, wieder schwere körperliche 
Arbeit, der eine als Schmied, der andere als Maschinist. In der letzten Zeit wurde nach dem 
Vorschlage Mayos jede Nephrektomiewunde ohne Drainage geschlossen und mit 
gutem Erfolge. Auch die Resultate bei einseitiger und doppelseitiger Nebenhodentuber- 
kulose können als durchweg günstig bezeichnet werden. Sazinger (München). 


Campbell, R. P.: Profuse hemorrhage in tuberculosis of the kidney. The use 
of adrenalin injections as an adjuvant to treatment. (Profuse Hämorrhagie im Ver- 
lauf der Nierentuberkulose. Anwendung von Adrenalininjektionen bei ihrer Behand- 
lung.) Americ. journ. of urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 169—171. 1914. 

Campbell lenkt die Aufmerksamkeit auf die initialen Hämaturien im Frühstadium der 
Nierentuberkulose, die bereits vorkommen können, wenn weder Bacillen noch Eiter im Urin 
nachweisbar sind und auch die funktionelle Nierenuntersuchung normale Werte gibt. In einem 
anderen Fall von beiderseitiger schwerer Nierentuberkulose kam die Blutung nach einer Adrena- 
linspülung des Nierenbeckens dauernd zum Stehen. Marcuse (Berlin). 


Kielleuthner: Über das Nierenbeckencareinom. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 
(Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 1913), S. 410--412. 1914. 


Demonstration eines Carcinoms des Nierenbeckenepithels. Das Nierenbecken ist chronisch 
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entzündlich verändert, das Epithel ist verdickt und zeigt Umwandlung in Carcinom. Das 
Präparat stützt die Theorie Störks, daß diese Neubildungen auf entzündliche 
Prozesse zurückzuführen sind. Klinisch interessant ist zu dem Falle, daß der Kranke 
vor 16 Jahren die erste Hämaturie hatte, niemals eine Gewichtsabnahme erfuhr und nur infolge 
erneuter Hämaturie den Arzt aufsuchte. Kotzenberg (Hamburg). 


Lion, Karl: Papillom des Nierenbeckens. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, Beih. 3 (Ver- 
handl. d. Dtsch. Ges. f. Urol., 4. Kongr., Berlin 1913), S. 413—415. 1914. 

Vortr. berichtet über einen Fall von Papillom des Nierenbeckens, der ganz akut zu plötz- 
licher Harnverhaltung führte. Das Präparat zeigt eine Niere von normaler Größe. Im unteren 
Teil des Nierenbeckens am Übergang in den Ureter sitzt schmalbasig eine kirschkerngroße 
Zottengeschwulst, die mikroskopisch gutartig ist. Nach einer Statistik von Stüsser sind 
bis 1912 25 gutartige Papillome des Nierenbeckens veröffentlicht gewesen. Der Fall des Verf. 
ist mit einem kürzlich von Stastny veröffentlichten der 27. kekannte Fall. Kotzenberg. 


Sejournet, Pierre: Techniques de l’urötörorraphie dans les sections totales de 
Puretère. (Die Technik der Ureternaht bei voller Durchtrennung des Ureters.) 
(Höp. Broca, unw. Paris.) Rev. de gyne&col. et de chirurg. abdom. Bd. 22, Nr. 3, 
S. 199—230. 1914. 

In einer eingehenden Studie behandelt Verf. Technik und Vorteile der verschie- 
denen Methoden. Durchtrennungen der Ureteren erfolgen fast ausnahmslos nach 
Verletzungen oder im Verlaufe von gynäkologischen Eingriffen. Die Art der Ver- 
einigung ist gewöhnlich, die zirkuläre Naht von Ende zu Ende, Naht durch seitlicher 
Anastomose, Naht auf einem Leitbougie, Naht auf dem Wege der Invagination und 
Naht nach Art der Blutgefäßenaht. Verf. gibt der von seinen Chef Prof. Pozzi 
geübten und modifizierten Naht durch Invagination den Vorzug, die 
Heilung erfolgt rasch, die Dauererfolge sind die verläßlichsten;; führen nie zu Strikturen 
und anderen Hindernissen der Harnableitung. Ráskai (Budapest). 


Adler: Du choix de l'intervention dans les calculs enclavés de Puretère. (Die 
Wahl des Eingriffs bei eingekeilten Uretersteinen.) Thèse: Paris 1913. 

Marro, Andrea: Metodo rapido di uretero - cisto - anastomosi. (Eine rasche 
Methode der Uretero - Cysto - Anastomose.) Giorn. d. R. accad. di med. di Torino 


Jg. 76, Nr. 11/12, S. 333—347. 1913. 

Das Verfahren kommt hauptsächlich zur Anwendung bei der Radikaloperation des 
Uteruscarcinoms nach Wertheim. Die Anastomose soll schnell und sicher gemacht werden 
können. — Der Ureter wird an der nötigen Stelle bloßgelegt und reseziert (Catgut). 
Die Ligatur am zentralen Stumpf wird lang gelassen. Beide Fadenenden zusammen werden 
mit einer geraden Nadel armiert (eine gerade Nadel, die an beiden Enden in eine Spitze aus- 
läuft und in der Mitte ein Öhr hat, bezeichnet Verf. als besonders praktisch). — Dicht über 
der Ligatur wird nun der Ureterstumpf durch eine Längsincision eröffnet. 
Sie ist etwa zweimal so lang wie eer Durchmesser des Ureterlumens. — Eine Naht (mit krum- 
mer Nadel) faßt nun unter Vermeidung der Mucosa den Ureterstumpf dicht über der 
Incision einerseits, die Blase an derStelle, wo die Implantation gemacht wer- 
den soll(Hinterseite) andererseits. Dieser Faden wird vorderhand bloß durchgeführt, noch 
nicht angezogen. Nun wird die gerade Nadel mit den beiden Ligaturenden wieder aufgenommen, 
an der gewählten Implantationsstelle durch die Blasenwand durchgestochen, durch das Blasen- 
lumen quer nach vorn durchgeführt und an der Vorderseite der Blase wieder ausgestochen. 
Durch Zug an dem Faden kann der Ureterstumpf nun durch die Einstich- 
öffnung in die Blase hineingezogen werden. Einer der durchgezogenen Fäden wird 
jetzt aus der Nadel gelöst, der andere mit der Nadel durch den Ausstich wieder in das Blasen- 
lumen zurückgeführt und die Nadel vom Blasenlumen aus hinten, etwas unterhalb der ur- 
sprünglichen Einstichstelle ausgestochen. Ihr Faden zieht den in das Blaseninnere geführten 
Ureterstumpf an die Blasenwand heran und fixiert ihn hier fest. Nun Anziehen und Knoten 
auch des oberen, wandständigen Fixationsfadens. 7 Illustrationen erläutern die Technik in 
klarster Weise. Hans Brun (Luzern). 


Levy-Weissmann: Sur le reflux des urines par l uretere aprös la n&phrectomie 
ä propos d’un cas nouveau. (Der Rückfluß des Urins nach Nephrektomie — ein 
weiterer Fall.) Journal d’urol. Bd. 5, Nr. 4, S. 453—459. 1914. 

Daß der Ureter nicht obliteriert und so eine Urinfistel entsteht, ist ein seltenes Ereignis. 


Nach Israel 11,5%, nach Rafin 2:140. Verf. fand 15 Fälle in der Literatur, von denen 
7 eingehender beschrieben; alle Fisteln heilten spontan, nur in einem Fall mußte der Ureter 
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exstirpirt werden. Im vorliegenden Fall war die Nephrektomie wegen Tuberkulose vorgenommen. 
Bereits am Tage nach der Operation Urinabfluß durch die Wunde bis zu 11. Der Harnabfluß 
durch die Wunde hörte auf, nachdem Patient dauernd im Bett aufgesetzt wurde, stellte sich 
allerdings später wieder ein, besonders nach Pressen beim Stuhlgang. Fistel bei der Veröffent- 
lichung noch nicht geschlossen. Grund der Fistelbildung gewaltsame Kontraktionen der Blase 
wie sie besonders bei tuberkulöser Cystitis vorkommen, zugleich mit Erkrankung des Ureters, 
dem so antagonistisch die Verschlußfähigkeit verloren ging. Coste (Magdeburg). 


Pasteau, 0.: La cystoscopie dans les péricystites d’origine annexielle ou appen- 
diculaire. (Die Cystoskopie bei Pericystitis im Gefolge von Appendicitis und Adnex- 
erkrankung.) Rev. mens. de gyn&col., d’obstetr. et de pediatr. Jg. 8, Nr. 11, S. 656 
bis 661. 1913. 

In schwierigen und zweifelhaften Fällen von Pericystitis, wo speziell im Urin 
keine Anhaltspunkte für Erkrankung der Blase sich finden, kann die cystoskop:- 
sche Untersuchung zu einer exakten Diagnose führen; sie erlaubt auch den Fort- 
gang des Prozesses zu beobachten. Die Perforation pericystitischer Abscess® 
ın der Blase findet meist lateral oben statt. Vor der Perforation sieht man ın 
Cystoskop eine diffuse Rötung, etwas später lokale venöse Injektion, dann samtiges 
und bullöses Ödem. Während der Perforation sieht man die Öffnung selbst oder den 
aus ihr hervordringenden Eiterstrahl. Während der Heilung ist um die Perforations- 
stelle eine rosige Färbung mit dunkleren Flecken zu bemerken, nach Vollendung der- 
selben ıst die Schleimhaut weißlich, oft etwas eingezogen. Hans Brun (Luzern) 


Bangs, L. Bolton: Cicatrix of bladder relieved by fulguration. (Narbe in der 
Blase, beseitigt durch Fulguration.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 14, S. 619—620. 1914. 

Bangs hat folgenden Fall erfolgreich mittels Fulguration behandelt: 

52jähriger Mann wurde vor 5Monaten von anderer Seite prostatektomiert (Prostata mäßız 
vergrößert, Kapsel sehr derb). Seit der Operation suprapubische Fistel, häufiger Harndranz., 
deutliches Gefühl eines Widerstandes beim Urinieren. Cystoskopisch am Orificium internum 
urethrae eine quere, narbige Falte, darunter eine Taschenbildung. Viermalige Fulguration ın 
Abständen von einer Woche und Verschorfung der Falte. Heilung. Colmers (Koburg).®, 

Kelly, Howard A., and William M. Dumm: Urinary incontinence in women 
without manifest injury to the bladder. A report of cases. (Urin-Inkontinenz beı 
der Frau ohne manifeste Verletzung der Blase.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 18, 
Nr. 4, 8. 444-450. 1914. 

Die Autoren haben 20 einschlägige Fälle beobachtet; meist (85%) handelt es sich un 
Frauen, die geboren haben. Zweimal nach Operation (einmal nach Blasentumoroperation, 
einmal nach Cystocelenoperation); zweimal gelegentliches Träufeln beim Stehen oder twi 
plötzlicher Anstrengung. 55% der Kranken befanden sich im 4. Lebensdezennium. Vielfache 
operative Verfahren sind angegeben von der einfachen vorderen Kolporrhaphie bis zur An- 
legung einer Bauchdecken-Blasenfistel oder Rectum-Scheidenfistel mit Kolpokleisis. 

Empfohlen wird die Methode Kelly, welche in einer verengernden Naht des 
Sphincters über einen in die Furche eingeführten Pezzer-Katheter besteht; es wird ein 
Schnitt in die vordere Scheidenwand gemacht, die Blasenwand freigelegt, die Naht 
ausgeführt, die in einer Art wulstförmiger Raffung der Wand besteht. Von 20 so be- 
handelten Fällen war in 16 ein voller Erfolg zu erzielen. Hannes (Breslau), 


Pasteau, 0.: Diagnostic et traitement des calculs diverticulaires de la vessie. 
(Diagnostik und Behandlung der Divertikelsteine der Blase.) Ann. de la soc. belge 
d’urol. Jg. 13, Nr. 2, S. 143—150. 1913. 

Verf. unterscheidet Divertikelsteine, welche sich in postoperativen Divertikeln 
der Blase entwickelt haben, dann solche, welche in den Nischen einer Balkenblase 
gelegen sind, und endlich Steine in kongenitalen Divertikeln. Diese Steine 
bleiben oft sehr lange ohne funktionelle Symptome, wenn eine komplizierende In- 
fektion ausbleibt. Ohne diese letztere sind es nur vage, schlecht umschriebene Sym- 
ptome, welche die Aufmerksamkeit auf die Blase lenken, und eine trotz Behandlung 
persistierende Cystitis läßt an den Stein denken. Als diagnostische Hilfsmittel kommen 
in Frage: die kombinierte Palpation, welche bei kongenitalen Divertikeln in den 
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seitlichen Blasenabschnitten Gutes leistet. Die Exploration mit der Steinsonde 
läßt ım Stiche, wenn der Stein ın einer Nische liegt. Die Cystoskopie, die Radio- 
graphie bedarf besonderer Hilfsmittel, um zwischen intravesicalem und Divertikel- 
stein zu unterscheiden; doch ist dies möglich, wenn man nach Anfüllung der Blase 
mit 5proz. Kollargollösung Aufnahmen in verschiedenen Ebenen und in verschiedener 
Lage des Individuums ausführt: der Steinschatten ist dann von dem Blasenschatten 
getrennt wahrnehmbar. — Die Behandlung muß prinzipiell auf die Entfernung des 
Steines ohne Zurücklassung von Fragmenten gerichtet sein. Den kleinen nichtfixierten 
Stein kann man durch intravesicale Maßnahmen aus dem Divertikel freimachen und 
per vias naturales entfernen. Liegt der Stein tief im Divertikel oder zum großem 
Teil in demselben, so wird die Sectio alta auszuführen sein; dann geht bei kleinem 
Stein nach manueller Dilatation der Öffnung die Entfernung unschwer vor sich. Bei 
großen Divertikelsteinen muß diese ev. incidiert werden, oder der Stein muß im Di- 
vertikel durch Lithotripsie zertrümmert werden, ehe seine Entfernung möglich ist. 
Ev. wird es notwendig sein, den Stein unter gleichzeitiger Resektion des ganzen 
Divertikels von außen her zu entfernen. Bei jedem operativem Eingriff an einer 
Steinblase sollte man die letztere nach Divertikelsteinen absuchen. Findet man bei 
Divertikelsteinen gleichzeitig eine Prostatahypertrophie, so empfiehlt es sich, die 
Prostatatektomie anzuschließen, um — bei bestehenbleibendem Abflußhindernis — 
ein Steinrecidiv zu vermeiden. Janssen (Düsseldorf). 


Smeth, Jean de: Lithiases vesicale et rénale. (Steinerkrankung der Blase und 
Niere.) Ann. de la soc. belge d’urol. Jg. 13, Nr. 2, S. 156—162. 1913. 


Blum, V.: Silberhaltiger Blasenstein in einem Fall von Argyrie der Blase. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 14, S. 675—677. 1914. 

Verf. berichtet über einen hühnereigroßen Blasenstein, welcher aus der Blase eines 65jäh- 
rigen Mannes entfernt wurde, bei dem eine ausgedehnte Argyrie der Blasenschleimhaut bestand, 
und bei welchem wegen Atrophie der Prostata die suprapubische Prostatektomie und wegen 
eines Plattenepithelcarcinoms der Blase die Resektion der erkrankten Blasenteile ausgeführt 
wurde. Die chemische Untersuchung des Steines ergab als Hauptkonstituentien des Steines 
Phosphatsalze, metallisches Silber und Chlorsilber. Die Argyrose der Blase, die durch ein mikro 
skopisches Bild demonstriert wird, war zurückzuführen auf jahrelang fortgesetzte Blasen- 
spülungen mit Argentum-nitricum-Lösung. Ebeler (Köln).®_ 

Saksagansky, M.: Ein Fall von gleichzeitigem Urethral- und Blasenstein. 
Kijewskija Universitetskija. Iswestija (Ann.d.K. Univ. Kijew.) Jg. 54, S. 77—84. 1914. 
(Russisch). 

Seit dem 13. Lebensjahr mehrfach spontan kleinere Steine durch die Urethra aus- 
vestoßen. Kommt mit der selbst gestellten Diagnose, eingeklemmter Stein in der Urethra ins 
Krankenhaus. Die Diagnose bestätigt sich. Sectio mediana. In der Pars bulbosa 2 eingeklemmte 


Steine. In der Blase ein größerer, der durch perineale Lithothrypsie entfernt wird. Langsames 
Abklingen der Cystitis. 


Bei großem Blasenstein und hochgradiger Cystitis soll stets die 
perineale Lithothrypsie ausgeführt werden. Das Entfernen der Splitter nach 
klassischer Lithothrypsie traumatisiert die Blase zu sehr — die Sectio alta gibt schlechten 
Abfluß für den infizierten Urin und beansprucht ein längeres Krankenlager. 

v. Schilling (St. Petersburg). 

Kidd, Frank: The treatment of papillomata of the bladder by diathermy 
applied through the eystoscope. (Die Behandlung der Blasenpapillome mit Diather- 
mie vom Cystoskop aus.) Clin. journal Bd. 43, Nr. 15, S. 232—235. 1914. 


Verf. stellt einen Fall vor, in dem er in drei Sitzungen ein Papillom mittels Thermokoagu- 
lation zum Verschwinden gebracht hat. Er schildert die Methode, ihre Vorzüge gegenüber dem 
operativen Verfahren und der Anwendung des Kauters und empfiehlt warm ihre Anwendung 
in ähnlichen Fällen. Colmers (Koburg).®_ 


eDor: Essai sur l’uretreetomie sans suture dans les rétrécissements de Purètre 
perineal. (Versuch der Urethralresektion ohne Naht bei perinealen Strikturen.) 
(These.) Paris: 1914. Fres. 2.—. 
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Silvestrini, Luigi: Sulla plastica uretrale a mezzo di nn lembo libero di fascia. 
(Über Harnröhrenplastik mittels freien Fascienlappens.) (Istit. di clin. chirurg., unit., 


Genova.) Gazz. internaz. di med.-chirurg.-ig. Jg. 1914, Nr. 16, S. 367—368. 191. 

Im Tierversuch (männlicher Hund) hat sich Silvestrini folgender Technik bedient: 
Entnahme der Fascie vom Oberschenkel des gleichen Tieres. Bildung eines Fascienrohres 
von etwas mehr als 1 cm Länge und 4 mm Durchmesser durch Naht derentnommenen 
Fascie über einer sorgfältig sterilisierten, mit Öl eingefetteten Metallsonde 
Diese Naht muß sehr exakt ausgeführt werden, damit nicht freier Rand der Fascie die Glätte 
der Innenwand des Kanales beeinträchtigt. Resektion von etwa l cm Urethra. Einführen 
eines Katheters von der Harnröhrenmündung aus, und Naht des auf diesem 
in die Harnröhrenlücke gebrachten Fascienrohres — erst des peripheren Teiles 
dann des zentralen durch Invagination des Urethralstumpfes in den Lappen (Catgutnähte:. 
— Autopsie des am 10. Tage getöteten Tieres ergab völlige Durchgängigkeit der Harı- 
röhre. Die zentrale Naht lag nicht so gut wie die periphere, was Verf. auf die Invagination 
zurückführt. An den Nahtstellen mikroskopisch geringe kleinzellige Infiltration. — Ein in 
gleicher Weise operierter zweiter Hund lebt seit einem Monat in völligem Wohlbefinden. Posner. 


Nov6-Josserand, G.: Résultats éloignés de l’uretroplastie par la tunnellisation 
et la greffe dermo -épidermique dans les formes graves de l’hypospadias et dr 
l’&pispadias. (Spätresultate der Urethroplastik durch Tunnelisation und dermo- 
epidermoidale Plastik bei schweren Formen von Hypospadie und Epispadie.) Jour- 
nal d’urol. Bd. 5, Nr. 4, S. 393—406. 1914. 

Verf. hat seine frühere Methode der vorgängigen Bildung des neuen Kanals untl 
nachfolgenden Vereinigung mit dem alten wegen fast konstant persistierender Fistel- 
bildung verlassen, zugunsten der folgenden Technik: 

In einer ersten Sitzung wird der hypospadische Kanal geschlossen und der Urin 
durch eine Urethrostomia perinealis abgeleitet, in der zweiten Sitzung die Urethro- 
plastik ausgeführt; in der dritten verlängert man die neue Urethra durch Urethrvo- 
tomia interna und schließt die perineale Fistel. — Der Verf. berichtet über 17 Fälk. 
die nach 18 Monaten bis 12 Jahren, im Mittel 6—7 Jahren, gute Funktion zeigten. 

Es ist zu empfehlen, auf die durch die Urethrotomia interna gesetzte Wunde 
nochmals eine kleine Plastik zu machen, da sich hier sonst leicht eine Striktur bildet. 
— In einzelnen Fällen mußte nachoperiert, in anderen das Kaliber durch Dilatation 
erreicht werden. Seitdem die Technik sicherer wurde, fielen auch diese Nachman- 
pulationen weg. Hans Brun (Luzern). 


Lacina, Jaroslav: Indikation und Technik der Urethrotomia interna. (Chirurs. 
Abt. d. allg. Krankenh., Jungbunzlau.) Časopis lék. českých, Jg. 53, Nr. 18, S. 5! 


bis 545, Nr. 19, S. 581—585 u. Nr. 20, S. 613—616.. 1914. (Tschechisch.) 

Bei vorgeschrittener Organisation der Strikturnarbe ist mit der Dilatation nichts mehr 
zu erreichen, überschreitet man nicht deren gebotene Grenzen und macht Divulsionen und Zer- 
reißungen. Die Urethrotomia interna ist eine plastische Operation, die Wunde entfaltet sich 
zu einem Rhombus weichen Gewebes an Stelle der Striktur. Im Urethroskop sieht man. dad 
sich dieses Gewebe besser öffnet als die dilatierte Umgebung. Rezidive der Striktur sind ge- 
wöhnlich eine Folge nichtdurchschnittener Narbenpartien. Die Dilatation dauert oft geraume 
Zeit, die engsten Stellen verhindern inzwischen lange die Behandlung der übrigen infiltrierten 
Stellen noch während des Stadiums der Organisation; da schafft die Urethrotomie rasche Abhilfe. 
So kann man in derselben Zeit auf 30 Ch. gelangen, während welcher man durch Dilatation 
erst bei 12 hält. Absolut indiziert ist die Urethrotomia interna bei Inkontinenz und inkompleter 
Retention mit und besonders ohne Distention. Infektion der Harnwege ist keine Kon- 
traindikation, sondern erfordert gerade die Operation; die große Wunde der 
äußeren Urethrotomie wird leichter infiziert als die kleine sklerotische, gê- 
fäßlose innere Wunde. Will man die Harnwege gründlich drainieren, dann muß man schen 
die Cystostomie ausführen. Bei chronischen periurethralen Entzündungen beseitige man durch 
die Urethrotomia interna die Ursache; bei Abscessen spalte man bloß diese und behandle erst 
später die Strikturen. Bei Urininfiltration soll man ebenfalls nur Incisionen machen und die 
Harnröhre schonen, wenn der Patient Urin entleeren kann. Sind die Harnwege infiziert, 
so wird man die Urethrotomia interna auf einen einzigen Schnitt beschränken. In der Par 
membranacea ist das Maissoneuvesche Instrument dem Albarranschen vorzuziehen. Er- 
hebliche Blutungen sind eine Folge schlechter Technik, wenn mit dem Albarranschen Instru- 
ment infolge unrichtiger Haltung die Pars membranacea verletzt wird. Die Urethrotomis 
interna allein ist keine Radikaloperation; eine solche ist nur die gründliche Resektion der 
Urethra, aber selten indiziert. Klauber (Praz). 
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Lévy, Fernand, et Victor Planson: Les canaux anormaux sous-ur6traux. (Die 
anormalen suburethralen Gänge.) Journal d’urol. Bd. 5, Nr. 4, S. 419—433. 1914. 

Eingehende anatomisch-pathologische Arbeit über die suburethralen Gänge an der Hand 
einer eigenen Beobachtung. 26jähriger Mann, der erst einige Wochen nach Überstehen einer 
G:onorrhöe die ersten Anzeichen seiner Erkrankung bemerkte. Auf der Unterseite des Gliedes, 
in der Eichelgegend, hatte sich ein kleines Bläschen gebildet, aus dem sich täglich einige Tropfen 
Eiter entleerten. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus wurde im unteren Teile des Gliedes dicht 
hinter dem Frenulum eine linsengroße, leicht gerötete Erhabenheit, in deren Mitte sich eine 
kleine Öffnung befand, festgestellt. Auf Druck entleerte sich eine geringe Menge Eiter. 5 cm 
nach oben zu gelegen fand sich ein prall elastischer, unempfindlicher, kleinhaselnußgroßer, rund- 
licher Knoten, der sich unter dem Finger deutlich verschieben ließ. Zwischen dem Knoten 
und dem am distalen Teil des Penis sitzenden Bläschen konnte man bei genauer Palpation 
einen ungefähr streichholzstarken glatten Strang abtasten. Die Operation ergab, daß es sich 
um einen ungefähr 5 cm langen suburethralen Gang handelte, der am distalen Ende sich bis 
zur Walnußgröße erweiterte und in Form eines feinen Stranges sich bis zur Urethra hin erstreckte. 
Nach Excision vollkommene Heilung. Münnich (Erfurt). 


@ Chetwood, Charles H.: The practice of urology; a surgical treatise on ge- 
nito-urinary disease, including syphilis. (Urologische Praxis; chirurgische Behand- 
lung von Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane, einschließlich der Syphilis.) 
London: 1913. 816 S. sh. 21—. 


Männliche Geschlechtsorgane : 
Haberland, H. F. O.: Die bimanuelle Untersuchung der Prostata. (Kgl. 


chirurg. Klin., Königsberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 16, S. 675—676. 1914. 
Haberland empfiehlt die bimanuelle Untersuchung als einfachste Methode, um eine 
klare Vorstellung über Größe, Konsistenz und Beweglichkeit der Prostata zu gewinnen. Der 
Patient soll sich zur Untersuchung in Rückenlage befinden, die Beine angezogen halten und 
mit geöffnetem Mund atmen. Während man nun den einen Zeigefinger ins Rectum 
einführt und sich die hintere Wand der Symphyse abtastet, an der die vordere Fläche der 
Prostata anliegt, drücken die Fingerbeeren des 2. und 5. Fingers der anderen 
Hand von den Bauchdecken aus langsam die leere Harnblase entgegen. Bei 
-einiger Übung soll es mit dieser Methode gelingen, sich auch über Form und Größe der Samen- 
blasen zu orientieren. Dencks (Neukölln). 

Castano, Alberto: Considérations générales sur la prostate et la prostatectomie. 
(Allgemeine Betrachtungen über die Prostata und die Prostatektomie.) Journal 
d’urol. Bd. 5, Nr. 4, S. 407—418. 1914. 

Als Anaestheticum bei der Prostatektomie, zu der er meist weniger als 1 Minute braucht, be- 
nutzt Castano den Brom- oder Chloräthyl-Rausch. Die Hauptsache ist, daß man möglichst 
schnell operiert, mit einem Schnitt sofort bis in die Blase dringt, Ausschälen der Prostata, Tam- 
ponieren der Lage und keine Naht legt, sondern breit offen läßt, da das Operationsterrain als 
septisch infolge des stets trüben Urins zu betrachten ist. Die Operierten sind möglichst bald 
aufzusetzen und können meist in 20 Tagen entlassen werden. Seine Mortalität beträgt jetzt 31/,%, 

Valentin (Berlia). 

Cole, A. P.: Kidney function estimation in preparation of patients for prostat- 
ectomy. (Berechnung der Nierenfunktion zur Vorbereitung der Patienten für die Prostat- 
ektomie.) Lancet-clin. Bd. 111, Nr. 16, S. 466—471. 1914. 

Es wird zunächst das anatomische Bild der Prostatahypertrophie, ihr Einfluß auf 
Blase und Harnfunktion, die Symptome bei steigendem Wachstum der Drüse, Unter- 
suchungsmethoden und schließlich Komplikationen durch Steine, Infektionen und Er- 
krankungen des Nierenbeckens und der Niere kurz besprochen. Die Feststellung des 
Grades der Nierenschädigung ist bei allen Prostatakranken das Wesentlichste. Die- 
selbe besteht darin, daß der Patient zunächst unter hohe Flüssigkeitsdosen, Urotropin 
und regelmäßige Blasenentleerung gestellt wird. Letztere wird durch Katheterisieren 
in bestimmten Abständen oder durch einen Dauerkatheter garantiert. In Abständen 
muß dann die Nierenfunktion geprüft werden. Das kann geschehen einmal durch Nach- 
weis der harnfähigen Substanzen im Blute des Patienten, Bestimmung des Blutharn- 
stoffes oder des Gefrierpunktes; und 2. durch quantitative Bestimmung der Sekretions- 
kraft der Niere gegenüber im Urin erscheinenden Farbstoffen. Von ersteren wird die 
Marshallsche Blutharnstoffbestimmung verwendet, und dann auf die Phenolsulfo- 
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phthaleinprobe besonderer Wert gelegt. Aus diesen Untersuchungen, verbunden mit 
anderen klinischen Feststellungen wird die Operationsindikation abgeleitet. (2 Kran- 
kengeschichten.) Hoffmann (Dresden). 

Hyman, A.: The normal bladder and its sphincters and the changes following 
suprapubic prostatectomy. A study on radiographic findings. (Die normale Blase 
und ihre Sphincteren sowie ihre Veränderungen nach der suprapubischen Prosta- 
tektomie.) (Mt. Sinai hosp. dispensary, New York.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 4, 
S. 544—554. 1914. 

An Radiogrammen der kollargolgefüllten Blase 1. bei Gesunden und Prostatikern, 
2. bei Patienten nach der suprapubischen Prostatektomie wird nachgewiesen, daß in 
der ersten Gruppe der Sphincter internus stets den Abschluß der Blase bildet; die Harn- 
röhre setzt sich auf den beigefügten Photogrammen scharf gegen die Harnröhre ab. 
In der 2. Gruppe befindet sich in der Mehrzahl der Fälle zwischen Blase und Compressor 
urethrae eine kleine Höhle als Fortsetzung der Blase, entsprechend dem durch die Ent- 
fernung der hypertrophischen Prostatamassen gesetzten Defekt. Nach der suprapubi- 
schen Prostatektomie ist in der überwiegenden Zahl der Fälle der M. compressor urethrae 
als der funktionierende Sphincter der Blase zu betrachten. W. Israel (Berlin). 

Syms, Parker: Perineal prostatectomy, two cases, appendectomy, herniotomy. 
(2 Fälle von perinealer Prostatektomie, Appendektomie, Herniotomie.) (Lebanon 
hosp., New York.) Internat. journal of surg. Bd. 27, Nr. 2, S. 37—41. 1914. 

Bei der Appendektomie wird der Wurmfortsatz nach Abtragen des Mesenteriolu ms 
nach einfacher Unterbindung mit einem Catgutfaden mit dem Paquelin abgetrennt. 
— Abbildung einer Klemmzange zum aseptischen Halten des Paquelin. Die Einstül- 
pung und das Versenken des Stumpfes in das Coecum hinein wird ver- 
worfen; Bericht über einen Fall, in dem aus dem Stumpf eine schwere Blutung in 
den Darm erfolgt ist. Die ander. n Fälle sind aus dem Titel ersichtlich. Kaerger Kie). 

McLean, Angus: Suprapubic prostatectomy. (Suprapubische Prostatektomie.) 
Canad. med. assoc. journal Bd. 4, Nr. 4, S. 277—282. 1914. 

Verf. tritt für den genannten Operationsweg bei Prostatahypertrophie ein. Er widerlegt 
die angeblichen Vorzüge der von vielen geschätzten perinealen Methode: geringe Sterblichkeit, 
bessere Kontrolle der Blutung, bessere Möglichkeit der Schonung der sexuellen Funktion, 
bessere Drainage, und muß nur die oft schnellere Heilung der Wunde anerkennen. Daneben 
sind Nachteile, wie Inkontinenz durch Muskel- und Nervenschädigung und rectovesicale 
Fisteln nicht zu vergessen. Er schildert sein Vorgehen bei der suprapubischen Methode, das 


im allgemeinen das übliche ist. Die Blase wird nicht völlig geschlossen; genaue Angaben über 
Nachbehandlung. Hoffmann (Dresden). 


Wilson, Harold W.: A post-graduate lecture on new growths of the testicle. 
(Fortbildungsvortrag über die Neubildungen des Hoden.) Clin. journ. Bd. 43, Nr. 19, 
S. 800—302. 1914. 

Die Prognose ist schlecht, Carcinome und Sarkome sowie die meisten Teratome rezidivieren 
auch nach anscheinend radikalen Operationen. W. empfiehlt deshalb, sich auf Ablatio testis 
und Abtragen des Samenstranges hoch oben am Leistenring zu beschränken. Marcuse. 

Clark, J. Bayard: The surgical treatment of acute gonorrhoeal epididymitis 
by epididymotomy. (Die chirurgische Behandlung der akuten gonorrhoischen Epi- 
didymitis durch Epididymotomie.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 5, S. 739—742. 1914. 

Verf. hat die Operation früher nur bei sehr schwerer Erkrankung, seit einiger 
Zeit aber in allen Fällen von gonorrhoischer Epididymitis ausgeführt. Auf Grund 
einer Serie von 2] operierten Fällen glaubt er, daß die Entzündung und die sub- 
jektiven Beschwerden durch den Eingriff abgekürzt werden und die Ge- 
fahr der Sterilität verringert wird. 

Die Operation besteht in einem schrägen Hautschnitt von 1!/⁄, Zoll Länge über der Haupt- 
schwellung, Incision und Entleerung der Tunica vaginalis und Einführung einer Sonde in die 
Nebenhodensubstanz nach verschiedenen Richtungen, wodurch etwaige Eiterherde eröffnet 
werden. Darauf Schluß der Wunde bis auf einen in die weichste Partie des Nebenhodens 
resp. die Absceßhöhle geführten Docht. Nach 48 Stunden Entfernung des Dochtes: nach 5 Tagen 
stehen die Patienten auf. | 
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Verf. bemerkt, daß das Material seines Krankenhauses nicht geeignet sei, die 
Endresultate der Operation festzustellen. Ein anderer Autor, Cunningham in Boston, 
hat aber berichtet, daß sich von 6 bilateral operierten Patienten später bei 4 Sperma- 
tozoen nachweisen ließen, und daß 2 von den Kranken je 2 Kinder zeugten, ein Be- 
weis, daß diese Patienten wahrscheinlich ihre Frauen nicht infiziert haben. Kempf. 


Knight, Carlisle P.: Epididymotomy with report of cases. (Epididymotomie, 
Bericht von Fällen.) Americ. journal of urol. Bd. 10, Nr. 3, S. 138—141. 1914. 

Etwa 2—3 cm unter dem Leistenring wird ein kleiner Einschnitt gemacht, genügend groß, 
um den Hoden mit seinen Hüllen hinauszubringen, das Ganze wird in sterile, in Kochsalz- 
lösung getauchte Tupfer gehüllt, hierauf wird die Tunica vaginalis eingeschnitten, der Neben- 
hoden freigelegt, in den entzündlichen Teil Einstiche gemacht und die seröse oder eiterige 
Flüssigkeit hinausgelassen. Nach Reinigung der Wunde wird der Hoden mit warmer Kochsalz- 
lösung abgespült, versenkt, die Tunica mit fortlaufenden Nähten vereinigt. Der Eingriff wird 
vollkommen schmerzlos unter lokaler Anästhesie (1%, Novocainepinephrinlösung) vollführt. 
Patient fühlt sofort bedeutende Erleichterung. Heilung erfolgt in einigen Tagen ohne Folgen. 
Rezidive sind ausgeschlossen, die bei anderen Behandlungsmethoden erforderte lange Heil- 
dauer erfährt hier eine bedeutende Verkürzung, ein Vorteil, der mit Rücksicht der Gefahrlosig- 
keit des Eingriffes, sehr ins Gewicht fällt. Ráskai (Budapest). 


Young, H. McClure: Tuberculous epididymitis with report of a case treated 
with injections of trypsin. (Tuberkulöse Epididymitis. Bericht über einen Fall der 
mit Trypsininjektionen behandelt wurde.) Journ. of the Missouri State med. assoc. 
Bd. 10, Nr. 5, S. 163—164. 1913. 

Epididymitis tubercul. fast stets mit Tuberkulose der Prostata vergesellschaftet, 
was das Primäre ist bleibt dahingestellt. Dagegen Hoden stets frei, Infektion gegen 
Sekretstrom unmöglich. Kastration daher ungerechtfertigt, da sie weder 
heilt, noch vor Rezidiv schützt. Epididymektomie, Operation der Wahl, Ent- 
fernung des lokalen Prozesses trägt zur Heilung anderer nichtoperabler Tuberkulosen 
bei. In Fällen von doppelseitiger Genitaltuberkulose oder Rezidiven wird konservative 
Behandlung empfohlen. Tuberkulin in vorsichtiger Anwendung mit gleichzeitiger 
Überwachung des allgemeinen Gesundheitszustandes. Ruhigstellung des erkrankten 
Teiles durch Suspensorium und Vermeidung von Erschütterung, Biers venöse Stauung, 
spezielle Saugglocken für Scrotum erhältlich. Weiterhin empfiehlt Verf. Injektion von 
Trypsin Fairchild nach Angaben von Baetzner. In einem Falle von doppelseitiger 
Epididymitis, der allerdings auch mit Tuberkulin behandelt wurde, glaubt Verf. Heil- 
erfolge von Trypsininjektionen gesehen zu haben und fordert zu weiteren Versuchen auf. 

Wertheim (Coburg). 

Brau-Tapie, J.: Nouveau procöd& pour la cure de l’hypospadias penien ou 
p6no-serotal. (Neues Verfahren zur Heilung der Hypospadia penilis oder penoscro- 
talis.) Prov. méd. Jg. 27, Nr. 18, S. 191—192. 1914. 

In dem mitgeteilten Falle war bei Beseitigung der sehr starken Krümmung des Gliedes die 
Eichelhypospadie durch Verletzung der Harnröhre in eine penoscrotale verwandelt worden. Zur 
Beseitigung derselben bildete Verf. einen Scrotallappen, den er auf den angefrischten Penis 
nähte und hatte das Glück, daß die hierdurch geschaffene neue Harnröhre, deren untere Fläche 


also einfach von der Wundfläche des Scerotallappens gebildet wurde, gut (auch noch nach 3 Mona- 
ten) funktionierte. Die Eichelharnröhre wurde durch einfache Tunnellierung gebildet. Stettiner. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

Sauvage, C.: De la transfusion du sang comme complément de !’hystörectomie 
dans le traitement de la rupture de l’utörus pendant le travail. (Über Bluttrans- 
fusion als Ergänzung der Uterusexstirpation bei der Behandlung der Uterusrupturen 
während der Geburt.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. de Paris Jg. 3, 
Nr. 3, 8. 169—174. 1914. 

Verf. hat im Fall einer Uterusruptur, zu der er erst 4 Stunden nach der Geburt gerufen 
wurde, sofort nach der abdominalen Uterusamputation bei der pulslosen Frau eine Blut- 


transfusion von der Radialis des Ehemanns zu der Saphena der Frau vorgenommen. Wenige 
Minuten nach Beginn der Transfusion kehrte der Puls an der Radialis wieder. Glatte Re- 
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konvaleszenz. Er empfiehlt dringend dieses Verfahren hier, wie in allea Fällen großen Blut- 
verlustes. Rothe (Breslau).®_ 


Läwen: Intravenöse Arthigoninjektionen bei gonorrhoischen Adnexerkrank- 
ungen und Arthritiden. (Freie Vereinig.d. Chirurg. im Kgr. Sachsen, 3. Tagung 1913.) 
Centralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 12, S. 509—513. 1914. 

Läwen ist auf Grund seiner Beobachtungen geneigt, mit Bruck anzunehmen, 
daß bei Männern Temperaturausschläge von 1,5° und höher nach intra- 
venöser Injektion von O,1 Arthigon sehr, wenn auch nicht ganz sicher 
für Gonorrhöe sprechen. Er faßt sein Urteil über den differentialdiagnostischen 
Wert der intravenösen Arthigoninjektionen so zusammen, daß das gleichzeitige Auf- 
treten von Temperatursteigerung über 1,5°, das Erscheinen einer Temperaturdoppel- 
zacke und die Feststellung von Herdsymptomen für die gonorrhoische Genese einer 
Adnex- oder Gelenkerkrankung sprechen. Vorausgesetzt ist dabei als Injektion- 
dosis bei Männern die von 0,1, bei Frauen die von 0,075 Arthigon. Zur Bestimmung «der 
Grenzdosis bei Frauen sind noch weitere Untersuchungen nötig. Intravenöüse 
Arthigoninjektionen dürfen nur bei herzgesunden Individuen vorze- 
nommen werden. Selbstbericht. 


Petkewitsch, M.: Über Epispadie bei Frauen. (Kijewskija Universitetskija 
Iswestija.) Ann. d. K. Univ. Kijew Jg. 54, S. 203—220. 1914. (Russisch.) 


Junges Mädchen von 15 Jahren. Von Kindheit an Incontinentia urinae. In der letzten 
Zeit heftige Schmerzen im Unterleibe. Das Orificum extern. liegt hart unter dem Symphys-n- 
bogen, ist für den Zeigefinger bequem durchgängig. Die Länge der vorderen Urethrawand 
2cm, besteht nur aus Schleimhaut, die dem Knochen aufliegt. Die vordere (ommissur fehlt. 
Die kleinen Schamlippen liegen zu beiden Seiten des Introitus vulvae und münden nach vben 
zu in je eine Glans clitoridis. Sphincter vesicae vorhanden. Nach Behebung der bestehenden 
Cystitis wird durch Keilexcision aus beiden seitlichen Wänden die Urethra verengt. Nach 
Heilung der Wunden stellt sich vollständige Kontinenz ein. Bei Vorhandensein des Sphincters 
genügt eine Verengerung der Urethra, um normale Harnentleerung zu bewirken vollständig. 

v. Schilling (St. Petersburg‘. 
Holländer, Eugen: Pseudomenstruatio postoperativa. Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 41, Nr. 17, S. 713—715. 1914. 

„Tritt im Anschluß an eine nicht genitale Bauchoperation eine Menstruation ein, so ist das 
von absolut günstiger Vorbedeutung.“ Holländer führt eine Reihe von Fällen an, welche trotz 
des schweren Krankheitsbildes durchkamen und bei denen er die Prognose wegen der eintreten- 
den Menstruation günstig stellen konnten. Schmitz (Eschweiler). 


Dicken, W. E.: The simplified baldy-webster operation. (Die vereinfachte 
Baldy- Webster-Operation.) Journ. of the Oklahoma State med. assoc. Bd. 6, 


Nr. 12, S. 508—510. 1914. 

Diese Operation hat die Aufrichtung und Fixation des retroflektierten Uterus zum Gezen- 
stand und besteht darin, daß der Uterus mit einer Faßzange gepackt und aufgerichtet wird. 
Dann wird mit einer Arterienklemme, die von hinten her durch das Lig. lat. dicht aın Uterus 
und unmittelbar unter dem Lig. ovaricum durchgestoßen wird, das runde Mutterband ge- 
faßt, nach hinten durchgezogen und hier mit dem der anderen Seite vernäht. Um nun die beim 
Fassen des Uterus und der Durchbohrung der Lig. lata zuweilen entstehenden Schädigungen 
der Serosa mit ihren Folgen (Adhäsionsileus) zu vermeiden, hat Verf. ein besonderes In- 
strument erfunden zum Fassen und Halten des Uterus, das beschrieben und abgebildet. wird. 

Brentano (Berlin). 

Birnbaum, Richard: Inhibin, ein pharmakotechnisch neues, lokales Hämo- 

staticum bei genitalen Blutungen. Zentralbl. f. Gynaekol. Jg. 38, Nr. 15, S. 551 


bis 554. 1914. 

Inhibin wird vaginal in Tablettenform angewandt und hat die Eigenschaft, sich nach der 
Einführung unter Freiwerden von Kohlensäure in einen steifen voluminösen Schaumkörper 
umzuwandeln, der die Scheide nach Art eines Tampons ausfüllt. Bei diesem Vorgang lösen sich 
die im Präparat. vorhandenen bhutstillenden Salze (Adrenalin, Stypticin, Ferripyrin, Chininsul- 
fat, Lig. ferri sesquichl. usw.) und können ihre hämostatische Wirkung entfalten. Behandelt 
wurden — 23 Fälle — vor allem Menorrhagien, Blutungen bei Endometritis und im Klimakte- 
rium. Dosierung: 3 nal täglich 1 Tablette; gleichzeitig Bettruhe. 17 mal prompte Wirkung. 

Holste (Stettin).® 
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liedmaßen. 
Allgemeines: o 
Anzilotti, Giulio: Lesioni sperimentali dei tendini e loro modo di riparazione. 


(Experimentelle Sehnenverletzungen und ihre Wiederherstellung.) (R. r. sped. riu- 
nili, Livorno.) Arch. di ortop. Jg. 31, Nr. 1, S. 18—39. 1914. 


Da über die Art der Heilung von Sehnenverletzungen, auch der operativ erzeugten, 
noch Unsicherheit herrscht, hat Anzilotti Experimente angestellt, welche die 
Bedeutung der Sehnenscheide für die Ernährung, Funktion und anatomische 
Integrität der Sehne klarlegen sollen. 

Ist eine Sehne ihrer Scheide beraubt, so treten einmal Störungen auf, die durch die man- 
gelnde Blutzufuhr bedingt sind, anderseits Entzündungserscheinungen in den peripheren 
Sehnenteilen. Die Restitution der Sehnenscheide erfolgt schnell, sowohl bei Tieren, die man 
frei laufen läßt, als auch bei denen, die einen fixierenden Verband bekommen. Für die Klinik 
ergibt sich daraus die Forderung, die Sehnenscheide stets wieder herzustellen 
resp. eineneuezu bilden; ferner soll möglichst frühzeitig mit Bewegungen begonnen werden. 
Für die Heilung durchtrennter Sehnen hat die Sehnenscheide allerdings keinen spezifischen 
Einfluß — sie heilen auch ohne Scheide zusammen — aber die Funktion tritt eherein, 
da der Weg der Sehne schlüpfrig gemacht wird. Der Regenerationsprozeß der Sehne beruht 
auf einer Bindegewebsneubildung, auf den die Sehnenscheide fördernd ein- 
wirkt, ohne daß sich ihre Wirksamkeit mit der Bedeutung des Periosts für den Knochen 
vergleichen ließe. In der durchtrennten Sehne treten häufig Nekrosen auf, die veranlassen, 
daB die Narbe weniger fest wird und Verwachsungen auftreten, die sich allerdings mit der 
Bewegung wieder lösen — die Sehnenscheide hat auch bei derartigen Verhältnissen eine wichtige 
Rolle, indem sie diesen Zwischenfällen vorbeugt, wenn sie gut vernäht wird. Die Vereinigung 
der Stümpfe ist fester, wenn das Gelenk fixiert wird und wenn nicht nur das peritendinöse 
Gewebe verwächst, sondern auch das Sehnengewebe selbst. Die Muskelfunktion wird in den 
Fällen, in denen die Sehne von ihrer Scheide isoliert wird, weniger alteriert, als wenn die Sehne 
durchtrennt wird. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Beccherle, Guido: Su di un caso di tubercolosi pseudo-neoplastica delle guaine 
tendinee. (Über einen Fall von Tuberkulosis pseudoneoplastica der Sehnenscheiden.) 
(Clin. chirurg., Istit. d. stud. sup e di perfez., Firenze.) Policlinico, sez. chirurg. 
Jg. 21, Nr. 3, S. 127—133. 1914. 


Rosenow, E. C.: Etiology of arthritis deformans. (Die Ätiologie der Arthritis 
deformans.) (Mem. inst. f. infect. dis., Chicago). Journal of the Americ. med. assoc. 
Bd. 62, Nr. 15, S. 1146—1147. 1914. 


Ausgehend von der Auffassung, daß die Arthritis deformans trotz aller bisherigen 
negativen Befunde doch bakteriellen Ursprungs sein müsse, untersuchte Rosenow die 
parartikulären Drüsen. Er exstirpierte sie und nahm einen Teil zu mikroskopischer, 
den anderen zu bakteriologischer Prüfung. Der zu Kulturen gebrauchte Teil wurde nach 
oberflächlicher Sterilisation durch Bunsenflamme oder kochendes Wasser in einer an 
anderer Stelle (Zentralbl. f. Bakteriol.) beschriebenen Luftkammer emulgiert und in 
Ascites-Dextrose-Agar geimpft. — In 35 von 38 Fällen wurden soOrganismen 
festgestellt: 14 mal der Streptokokkus, der nicht hämolytisch wirkte, in 9 Fällen ein 
ähnlicher, aber größtenteils anaerob wachsender; Bacillus Welchii in 9, Staphylokokkenin 
3, Bac. mucocus und Gonokokkus in einem Falle. Sämtliche Fälle bestanden schon 
2—12 Jahre. Die Virulenz der Organismen war nur relativ gering. Die Streptokokken 
zeigten deutliche Affinität zu Muskeln und Gelenken. In einigen Fällen konnten aus 
Drüsen verschiedener Gegenden die gleichen Organismen gezüchtet werden. Die 
mikroskopische Untersuchung atrophischer Muskeln und der verdickten Gelenk- 
kapseln zeigte auffällige Verdickung der Gefäßwände, ja bisweilen bis zum vollkommenen 
Verschluß auf Grund von Endothelproliferation, die durch Bakterien hervorgerufen 
scheint. Er sieht hierin die Ursache der Ernährungsstörung einzelner Bezirke, die dann 
ihrerseits der Weiterentwicklung der Bakterien günstig ıst. Ganze Bakterienhaufen 
fand er zum Teil noch lebend in den verdickten Gelenkbändern, die äußerlich keine 
Spuren entzündlicher Reaktion aufwiesen. Ernst Schultze (Berlin). 
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Rovsing, Thorkild: Über die Vaselineinjektion in die Gelenke, die Indikationen, 
Technik und Resultate derselben. Klin.-therapeut. Wochenschr. Jg. 21, Nr. 15, 
S. 409—413, Nr. 16, S. 437—444 u. Nr. 17, S. 470—474. 1914. 

Nachdem Rovsing im Jahre 1904 über 2 Fälle von trockner traumatischer 
Arthritis des Hüftgelenkes berichtet hat, die durch Injektion sterilisierter gelber 
Vaseline wieder ihre alte Funktion erhielten und bei denen das unerträgliche Knacken 
sowie die heftigen Schmerzen beim Gang gänzlich zum Verschwinden gebracht wurden, 
erstattet R. jetzt Bericht über weitere 52 Vaselininjektionen in Gelenke, die an 44 
Patienten, 8 mal doppelseitig, vorgenommen wurden. Bei der Technik der Injektion 
ist zunächst auf die Gefahr der Embolie und dann auf die Infektion zu achten. Erstere 
glaubt R. dadurch sicher zu vermeiden, daß er durch vorherige Punktion mittelst 
eines Trokars sicher im Gelenk selbst ist. 

Die Vaseline sterilisiert er sich in folgendem Apparat: Ein 10 cm langer Gummischlauch, 
der an dem einen Ende mit einer Metallbüchse versehen ist, die sich an die gewöhnlichen 
Vaselinetuben anschrauben läßt, während das andere Ende sich teils in die Kanüle, teils in 
einen dichtschließenden Deckel einschrauben läßt. Mit diesem versehen, wird der Schlauch an 
die Vaselinetube angeschraubt und wird nun in MEUAUDE mit dieser 15 Minuten vor der 
Injektion gekocht. 

Jetzt wird das Gelenk punktiert, der Stachel Geni und man prüft, ob sich 
Synovia im Gelenk befindet, fängt diese zur Untersuchung auf. Die Vaselinetube 
nimmt man jetzt direkt aus dem Kochgefäß, der Deckel vom Schlauch wird entfernt, 
dieser mit der Kanüle in Verbindung gebracht und die Vaseline durch den Schlauch 
in die Kanüle gedrückt, indem man die Tube vom Boden aus vermittels der vielfach 
gebrauchten Schraubenzange mit Griff langsam aufrollt. Das Schultergelenk 
punktiert Rovsing, indem er den Trokar unterhalb der hintersten Ecke des Akromi- 
ons einführt, das Knie durch Einstich vor der äußersten Ecke der Patella. Beim 
Hüftgelenk wird die Gelenkkapsel durch eine 4—5 cm lange Weichteilincision ober- 
halb der Trochanterspitze freigelegt. Der Trokar ist gekrümmt, entsprechend der 
Wölbung des Caput femoris. Auch die Kapsel des Kiefergelenkes wird der Sicher- 
heit halber vermittels einer kleinen Querincision unter dem Arcus zygomaticus frei- 
gelegt. Was die Menge des zu injizierenden Vaselins anlangt, so sind 20—25 cem 
für das Hüftgelenk, 10—12 ccm für das Kniegelenk, 15 cem für das Schultergelenk 
genügend. Ist keine Incision, nur eine Punktion gemacht, beginnen die Patienten 
sogleich nach der Injektion mit Bewegungen der Extremität. Bei den 10 Fällen von 
nicht traumatischer Arthritis crepitans sind die Resultate sehr mittelmäßig 
und die Indikationen eng begrenzt. Die Synovia war meistens vermehrt, mehr oder 
weniger trübe, grau- swei Blich: mit Flocken und Fäden. Mikroskopisch fanden sich 
zahlreiche Eiterzellen, in keinem Falle gelang es, Mikroben nachzuweisen. Sicher aber 
handelte es sich um entzündliche Prozesse, sei es durch chemische Irritation oder durch 
bisher noch unbekannte Mikroben. Jede nfalls rät R., in allen jenen Fällen 
von der Vaselininjektion ab, wo die Punktion eine trübe Flüssigkeit 
ergibt. In jenen selte neren Fällen, woderartige Arthritiden mit einem 
synoviaarmen knackenden schmerzhaften Gelenk als Endresultat ab- 
gelaufen zuseinscheinen, ist die Injektioneiner geringen Menge Vaseline 
zu versuchen, die die Kapsel wederausdehnen noch spannen kann, wobei 
man auf ein etwa eintretendes Auflodern der Entzündung genau achten 
muß. Die Erfolge bei den 29 Fällen der traumatischen trockenen Arthritis 
mit Vaselininjektionen sind, wie die mitgeteilten Krankengeschichten zeigen, recht 
gute. Hier liegt offenbar das eigentliche Feld der Vaselineinjektionen. Hier findet 
sich keine Entzündung toxischer oder infektiöser Natur, dagegen liegt hier eine Binde- 
gewebsbildung, eine fibröse Veränderung der Synovialmembran vor, eine Erkrankung, 
die die synoviabildenden Eigenschaften der Synovialmembran verringert oder sogar 
zum Erlöschen bringt. Die Gelenkenden bleiben gegen Druck und Reibung unge- 
schützt, es beginnt die Usur des Knorpels, die mit einer mehr oder weniger ausgedehnten 
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Entblößung des Knorpels endet. Diese Vorgänge zu verhindern, gewissermaßen die 
Synovia durch Vaseline zu ersetzen ist der einfache Gedanke R.s. Auch beim 
Malum senile am Kniegelenk, Schultergelenk und Hüftgelenk hat R. von 
9 Fällen bei 7 Patienten recht gute Erfolge gehabt. Die nicht völlige Heilung in 2 
Fäilen hat aber wahrscheinlich darin ihren Grund, daß bei dem einen Patienten noch 
eine Arthritis urica, bei dem andern eine Arthritis deformans mit vorlag. In 8 Fällen 
wurde die Vaselineinjektion vorgenommen, um einer Ankylose nach Arthrotomie 
und Gelenkresektion vorzubeugen. Bei sämtlichen Patienten trat ein überraschender 
Erfolg ein, so daß es keinem Zweifel unterliegt, daß sich die Vaselininjektion mit 
Erfolg wird verwenden lassen, um nach Gelenkresektionen von tuberkulösen Ge- 
lenken, die sich am Schluß der Operation völlig ohne Drainage schließen lassen, einer 
Ankylose vorzubeugen. Die interessanten Einzelheiten der Arbeit müssen im Original 
nachgesehen werden. Creite (Göttingen). 

Baer, William: Traitement de Pankylose. (Behandlung der Ankylose.) Rev. 
d’orthop. Jg. 25, Nr. 3, S. 259—280. 1914. 

Historische Übersicht über die Entwicklung der arthroplastischen Operationen. 
Nach experimentellen Vorstudien arbeitete Baer eine Methode aus, bei der als 
Implantat in das zu mobilisierende Gelenk chromierte Schweinsblase 
benutzt wurde. Beschreibung der Herstellung dieser Membran, die von der Firma 
Johnson & Johnson, Newark bei New Yersey, zu beziehen ist. Histologische Nach- 
untersuchungen ergaben die Brauchbarkeit dieses Materials. Die implantierte Membran 
war größtenteils von Rundzellen, keinen auf Fremdkörperreiz deutenden Riesenzellen 
durchsetzt und hatte in späteren Stadien eine Umwandlung in fibröses Gewebe erfahren. 
Ausführliche Mitteilung der Operationstechnik und der Ergebnisse von 52 nach 
dieser Methode operierten Ankylosen. Inu 71% seiner Fälle erzielte er ein 
„gutes“ Resultat, d. h. eine schmerzlose Beweglichkeit von mehr als 25°. Am Kiefer- 
gelenk (4 Fälle) ist dieser Forderung leicht gerecht zu werden; auch die Hüftgelenks- 
mobilisation bietet günstige Chancen (20 gute Resultate unter 23 Fällen). Größere 
Schwierigkeiten bereitet das Kniegelenk, denn hier ist neben ausgiebiger Beweglichkeit 
von mindestens 45° zugleich auf genügende Stabilität Bedacht zu nehmen (19 Fälle 
mit 81%, Mißerfolg!). Die übrigen Operationen erstrecken sich auf je 1 Ellenbogen, 
Radioulnar und oberes Sprunggelenk, sowie auf 3 Fingergelenke, bei deren. Gelingen 
die Mitbeteiligung des periartikulären Gewebes, resp. Verwachsung der Sehnen von 
ausschlaggebender Bedeutung ist. Tuberkulöse Ankylosen sind nach seiner 
Erfahrung für die Mobilisierung besser geeignet als septische und gonor- 
rhoische, jedoch soll bei jugendlichen Patienten erst die Verknöcherung der Waclıs- 
tumszone abgewartet werden. Bei gonorrhoisch versteiften Gelenken darf 
nichtvorAblaufeinesJahres,bei Arthritis deformansnichtvorAbklingen 
der progredienten Erscheinungen eingegriffen werden. Anfänglich werden 
nach der Operation Temperatursteigerungen bis zu 38,5° C beobachtet. Zu Aus- 
stoßungen der Membran ist es aber nicht gekommen, daher in allen Fällen primäre 
Wundnaht. Dann 3 Wochen lang fixierender Gipsverband und allmählich zunehmende 
passive und aktive Bewegungsübungen. Duncker (Brandenburg). 

Tubby, M.: Traitement curatif des ankyloses par ia möthode sanglante. (Be- 
handlung der Ankylosen mittels Operation.) Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 3, S. 285 
bis 290. 1914. 

Tubby hat in 8 Fällen die operative Mobilisierung einesankylotischen 
Gelenks ausgeführt; er teilt die Krankheitsgeschichten kurz mit. Gute Resultate 
wurden besonders in einem Fall von doppelseitiger Hüftankylose an der einen Hüfte 
und in einem Fall von Knieankylose erzielt, wobei die große Energie der Operierten 
in der Nachbehandlung dem Resultat zugute kam. In technischer Beziehung ist von 
Wichtigkeit, daß die Incision sehr groß ist, und daß die zu interponierenden 
Muskelfascienlappen sehr breitsind. An deroberen Extremität ist ein breiter 
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Zwischenraum zwischen den zu mobilisierenden Knochen zu schaffen, da es hier 
auf viel Beweglichkeit ankommt, an der unteren Extremität ist der zu schaffende 
Zwischenraum klein zu wählen, da es hier mehr auf Festigkeit ankommt und ein 
Schlottergelenk jedenfalls verhütet werden muß. Von der Größe des geschaffenen 
Zwischenraums hängt die postoperative Schmerzhaftigkeit ab. Zur Interposition 
eignen sich am besten Muskellappen und Rinderperitoneum. Sind hetero- 
plastischelnterpositionen vorgenommen worden, dann mußdrainiert werden. 
Die postoperative Mobilisierung sollerst nach 4-6 Wochen beginnen. Früh- 
zeitigere Bewegung führt zu Blutungen, Ablösung der Lappen und Reankylosierung. 
Peltesohn (Berlin). 

Marquès: Traitements électriques des ankyloses. (Die Behandlung der Anky- 
losen mit Elektrizität.) Arch. d’electr. méd. Jg. 22, Nr. 378, S. 300—304. 1914. 

Verf. empfiehlt die Behandlung von fibrösen und inkompletten Ankylosen mit dem gal- 
vanischen Strom: Kathode auf das erkrankte Gelenk, Strom von 30—100 Milliampere, Dauer 
jeder Sitzung 20—30 Minuten. Mit Ausnahme der tuberkulösen Arthritiden eignen sich alle 
Entzündungsprozesse, welche Gelenkversteifungen hervorrufen, für diese Behandlung, die so 
früh wie möglich einsetzen soll. Die Galvanisation vermindert die Schmerzen und 
die periartikuläre Schwellung bringt die Gelenkergüsse zur Resorption und 
wirkt gegen die Atrophie der Muskulatur. Auch in veralteten Fällen kann man noch 
Erfolge erzielen. Weber (München). 

Ely, Leonard W.: The pathology of tabetic arthropathy: preliminary study of 
two cases. (Die Pathologie der tabischen Arthropathie: eine vorläufige Unter- 
suchung von zwei Fällen.) Americ. journal of orthop. surg. Bd. 11, Nr. 3, S. 404 
bis 407. 1914 

Die histologische Untersuchung eines durch Amputation gewonnenen tabischen 
Kniegelenkes und eines ebensolchen Sprunggelenkes ergab in der Spongiosa der Knochen 
Ersatz des Markes durch Bindegewebe und Nekrose der Knochenbälkchen. Verf. hält 
daber eine spätsyphilitische Degeneration des lymphoiden Markes für das Primäre der 
Erkrankung und führt die Gelenksveränderungen darauf zurück. Durch Herabset- 
zung der Sensibilität kann die Entstehung des tabischen Gelenkes nicht 
erklärt werden. Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

Masbrenier, J.: La section première de l’os dans les amputations des membres. 
(Primäre Entfernung des Knochens bei Amputationen der Extremitäten.) Bull. de la 
soc. de l’internat des höp. de Paris Jg. 11, Nr. 2, S. 62—65. 1914. 

Verf. empfiehlt bei Amputationen der Extremitäten (hauptsächlich Oberarm und Ober- 
xchenkel) folgendes Verfahren: Schnittführung, entsprechend der vasculo-nervösen Seite, Vor- 
dringen bis auf den Knochen, Durchsägung desselben mittels Giglischer Drahtsäge und erst 
nachher Trennung der Weichteile. Die Vorteile des Verfahrens bestehen in der Vereinfachung 
der Operation, Vermeidung des Schocks und in der Möglichkeit der direkten Anästhesie der sicht- 
baren Nervenstämme. Die Anlegung der Esmarchschen Binde ist überflüssig. Bela Dollinger. 

Korenčan: Beitrag zur Knochentransplantation im Defekte von Röhren- 
knochen. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 12, S. 291 
bis 294. 1914. 

Resektion der unteren Hälfte des Femur bis Dreiquerfingerbreite oberhalb der Gelenkfläche 
(10,2 cm lang) mit. Erhaltung eines 2 cm breiten Perioststreifens bei einem Kinde wegen Sarkom. 
Bolzung mit der Fibula. Spätinfektion der Wunde, Fraktur an der oberen Implantationsstelle, 
Entfernung des Transplantates. Trotzdem Regeneration des Knochens durch eine Periost- 
callusbrücke, so daß bei einer Nachuntersuchung nach 4 Jahren volle Knochenfestigkeit bei 
fast normaler Form (allerdings Achsenknickung und Verkürzung) festgestellt werden konnte. 

Heller (Leipzig). 

Tyler, A. F.: Cysts of bone. Med. herald Bd. 33, S. 53. 1914. (Knochen- 
cvsten.) 

Verf. bespricht die zunehmende Häufigkeit, mit der seit der Verwendung der 
Röntgenstrahlen Knochencysten gefunden werden, und vertritt die Meinung, 
daß sie eine besondere klinische Gruppe darstellen im Gegensatz zu der früheren 

Ansicht, nach der man sie als degenerative Vorgänge anderer Knochenerkrankungen 


(Sarkome, Chondronie) auffaßte. 
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Es wird ein aus dem Femur wegen Spontanfraktur reseziertes Stück beschrieben, das 
mehrere Cysten aufwies, mit klebrigem Inhalt und einer dünnen, durchscheinenden Wand. 
Die Corticalis des Knochens scheint dem Wachstum der Cyste keinen größeren Widerstand 
zu leisten als die Spongiosa. Die einfache Cyste verursacht Schmerzen, dieoftinter- 
mittierend sind, und Schädigung der Funktion. Gewöhnlich ist das erste Zeichen 
der Krankheit Verdickung des Knochens oder Spontanfraktur. Mitteilung von 5 Fällen: 
Multiple Cysten des Schenkelhalses, behandelt mit Resektion und Transplantation 
aus der Tibia. Cystedes unteren Endes der Tibia, kürettiert und plombiert. Oberschenkel- 
bruch dicht über einer Uyste, Heilung mit guter Funktion ohne Operation. Bei diesem 
Falle entstanden später noch zwei andere Cysten, eine im Femur dicht unter der ersten, die 
andere in der Fibula. Aufgebrochene Cyste der Tibia, deren Wand Rundzelleninfiltration 
aufwies; wegen des Verdachtes auf malignen Tumor Amputatio cruris. F. Q. Gaeuslen. 4 

Malis, Jul.: Zur Frage der angeborenefi Spalt-Füße und -Hände. (Kijewskija 
Universiteiskija Iswestija) Ann. d. K. Univ. Kijew Jg. 54, S. 193—201. 1914. 
(Russisch.) 

Von 65 bisher in der Literatur veröffentlichten Fällen wurde die vollständige Spaltung 
beider Hände und Füße in 24 Fällen beobachtet, Spaltung beider Hände 7 mal, beider Füße 
9 mal, beider Füße und einer Hand 5 mal, Spaltung beider Hände mit Anomalien an den Füßen 
2 mal, Spaltung beider Füße mit Abnormitäten der Hände 7 mal und Spaltung einer Hand 
Ilmal. In 25 Fällen handelte es sich entweder um Geschwister oder um Eltern und Kinder, 
was auf eine gewisse Vererbung der Anomalien hinweist. Die Entwicklung der Anomalie ist 
nicht in äußeren Ursachen zu suchen, sie liegt vielmehr in der Anlage der Frucht. Bei Er- 
krankung symmetrischer Extremitäten sind die Anomalien stets symmetrisch, wobei dieselben 
an den Füßen im Vergleich zu den Händen meistens stärker ausgesprochen sind. Zum Schluß 
teilt Verf. eine eigene Beobachtung mit, die durch Röntgenogramme illustriert ist. 

v. Schilling (St. Petersburg).A 

Houston, Thomas, and W. W.D. Thomson: Baeillus coli as a cause of septic 
onychia. (Colibazillus als Ursache von septischer Onychie.) Lancet Bd. 186, Nr. 21, 
S. 1461. 1914. 


Obere Gliedmaßen : 


Peckham, F. E.: Fracture of the elavicle. (Über Schlüsselbeinbrüche.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 170, Nr. 17, S. 651—652. 1914. 

Fischbeinstreifen werden so um die Schultern gelegt und an ihnen befestigt, daß sie 
einen starken Zug dorsalwärts ausüben; hierdurch wird die Verschiebung der Fragmente 
ad longuitudinem ausgeglichen und der reponierte Knochen in seiner Lage erhalten. Der all- 
gemein gebräuchliche Verband nach Velpeau wird verworfen, da er wohl momentan die 
Fragmente in einer guten Stellung erhält, aber nicht dauernd, da er dehnbar ist; hierdurch 
entsteht an der Bruchstelle infolge der Verschiebung und des Callus eine Verdickung, die 
beim weiblichen Geschlecht aus kosmetischen Gründen zu vermeiden ist. Mit diesem Verbande 
hat Verf. bei einer 7!/, Woche alten Fraktur nicht nur ein funktionell, sondern auch ana- 
tomisch gutes Resultat erhalten. Simon (Berlin). 


Oudard: Traitement des fractures de la clavicule par la position de Couteaud. 
(Behandlung von Clavicularbrüchen nach Couteaud.) Caducée Jg. 14, Nr. 9, S. 119 
bis 122. 1914. 

Die bisherigen Behandlungsmethoden haben eine ideale Heilung, die für viele 
Menschen von größter Wichtigkeit ist, nicht gezeitigt. Oudard will mit der Coutea ud- 
schen Methode eine ideale Heilung erzielen bei allen frischen Frakturen und zahlreichen 
älteren, besonders auch dann, wenn sie am loco classico liegen. Die Methode ist fol- 
gende: 1. Position : Lagerung des Kranken in horizontaler Lage, so daß der zur gebroche- 
nen Clavicula gehörige Arm senkrecht am Bett herabhängt, ohne irgendwie unterstützt 
zu werden. Die Schulter ragt hierbei ebenfalls über die Bettkannte und ruht auf einem 
untergelegten Kissen. Der Kopf und der Hals werden zwecks Muskelentspannung 
nach der verletzten Seite zu gebeugt. Der Rumpf kann durch Gegenextension mittels 
eines Tuches fixiert werden. In dieser Position tritt von selbst sogleich oder 
spätestensinnerhalbzweierStundendieideale Repositionder Fragmente 
ein. Bei großer Schmerzhaftigkeit injiziere man an der Bruchstelle einige com Cocain 
oder Stovain. — 2. Position: Hierauf wird der Unterarm rechtwinklig gebeugt und auf 
Kissen gelagert, die noch notwendige Extension zur Erhaltung der Reposition besorgt 
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das Gewicht des herabhängenden Oberarms; Dauer 10—12 Tage. Bei Kranken, welche 
die 2. Position auf die Dauer nicht vertragen, kann der Arzt für kurze Zeit eine 3. Stellung 
einfügen, wobei der Arm in die Richtung der Längsachse des Körpers gebracht wird. 
Hierbei muß man jedoch darauf achten, daß keine Bewegung an der Bruchstelle ein- 
tritt. Bei älteren Brüchen mit noch weichem Callus kann man wenigstens die Winkel- 
stellung ausgleichen und zum größten Teil auch die Verkürzung. Völlige Heilung mit 
regelrechter Beweglichkeit wird innerhalb 3—4 Wochen erzielt. Massage der Bruch- 
stelle soll im allgemeinen nicht angewandt werden. Der sehr geringe Callus verschwin- 
det sehr bald und infolge des vorzüglichen Resultates ist die Frakturstelle später nicht 
mehr zu erkennen. , Grune (Pillau). 

Fairbank, H. A. T.: Congenital elevation of the scapula. A series of 18 cases, 
with a detailed description of a dissected specimen. (Angeborener Schulterblatt- 
hochstand. Eine Serie von 18 Fällen mit genauer Beschreibung eines Obduktions- 
präparates.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 553—572. 1914. 

Klinische und röntgenologische Studie über die sogenannte Sprengelsche Deformität, 
mit zahlreichen kasuistischen Angaben. Bezüglich der Therapie ist hervorzuheben, 
daß alle, auch die operativen Maßnahmen, nur zu Resultaten führen, die noch 
sehr viel zu wünschen übrig lassen. Ausgezeichnete Röntgenbilder demonstrieren 
höchst anschaulich die mannigfachen mit dieser Deformität oft gleichzeitig vorhandenen 
‚Entwioklungsstörungen an der Wirbelsäule und den Rippen. Glaessner (Berlin). 

Nageotte-Wilbouchewitch, Marie: Attitude vicieuse de Pomoplate (tic tonique 
des muscles scapulaires). (Fehlerhafte Haltung des Schulterblattes [Tonischer 
Krampf der Schultermuskeln].) Arch. de med. des enfants Bd. 17, Nr. 5, S. 347—354. 
1914. 

Mitteilung von zwei Fällen, in denen die Schulterblatthaltung zunächst eine knöcherne 
Veränderung annehmen ließ. Es handelte sich indessen nicht um eine solche, sondern in dem 
einen Falle um einen Krampf des M. rhomboideus inferior, in dem zweiten Falle um einen kom- 
binierten des M. rhomboideus und des M. infraspinatus. Hervorgerufen wird dieser Krampf 
durch einen ungeschickten Versuch der skoliotischen Kinder, die Wirbelsäule zu strecken. 
Therapeutisch kann der Zustand durch zweckmäßige Übungen beseitigt werden. sSietsiner. 


Meisenbach, R. 0.: Some orthopedic conditions in the neighborhood of the 
shoulder joint. (Einige orthopädische Befunde in der Umgebung des Schulter- 
velenkes.) Buffalo med. journ. Bd. 69, S. 410. 1914. 


l. Erkrankung der Bursa subdeltoidea; 2. Rupturdes Musc. supraspinatus; 
3. Neuritis als Symptom der Kompression des Plexus brachialis; 4. in die Schulter aus- 
strahlender Schmerz bei deformierender Entzündung der Scapula. Verf. vertritt die 
Ansicht, daß vorstehende, nur schwer gleitende Schulterblätter auf gewohnheits- 
mäßighängenden Schultern während der Kindheit beruhen, und daß Berufsunfälle, 
die Schultern oder Brust treffen, dann damit in Zusammenhang gebracht würden. Er berichtet 
über 2 Fälle: 28jährige Frau mit Schmerzen in beiden Händen und allgemeiner Mattigkeit, 
hatte hängende Schultern, vornübergebeugte Haltung, überdehnte Nackenmuskeln, vorwärts 
und tiefstehende Schulterblätter. Heilung nach Redression der Scapulae; der gleiche Erfolg wurde 
erzielt bei einem Mann mit Schmerzen in der Brust rechts vorne und Crepitation über der 
scapula. — Differentialdiagnostisch sind zu beachten bei Bursitis subdeltoidea das Dawborn- 
sche Symptom, eventuelle Fluktuation, Schmerzen auch bei geringen Bewegungen des Armes 
inallen Richtungen. Bei Ruptur des Supraspinatus besteht gewöhnlich Atrophie des Deltoides, 
leichter Schmerz nur, wenn die Bursa gequetscht ist, Unfähigkeit, den Arm aktiv über Schulter- 
höhe zu erheben. | Henry Bascan Thomas.4 


Ducuing, J.: Pathogénie et traitement des luxations röcidivantes de l’&paule 
par relâchement capsulaire. (Über die Pathogenese und Therapie der habituellen 
Schultergelenkluxation.) Arch. méd. de Toulouse Jg. 21, Nr. 6, S. 70—82. 1914. 

Ätiologisch führt Verf. folgende Ursachen an: 1. Atrophie der Muskulatur des 
Schultergürtels und Lockerung der Gelenkstruktur. 2. Kontusion, resp. Zerreißung der 
Muskeln. 3. Formveränderungen der Gelenkpfanne des Schulterblattes, z. B. Vergröße- 
rung der Pfanne. 4. Im Anschluß an eine primäre Luxation entstandene knöcherne Ver- 
änderungen. Die Therapie bestehe in erster Linie in der pünktlichen Durchführung der 
Prophylaxe, also Massage und progressive Mobilisierung nach erfolgten primären Luxa- 
tionen. Ist die Luxation rezidivierend geworden, haben die konservativen Verfahren, 
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heilmechanische Behandlung und portative Apparate wenig Nutzen. Am besten zu 
empfehlen ist hierbei die Ricardsche Kapsulorraphie, die darin besteht, daß 
die Gelenkkapsel an der vorderen Seite ohne Eröffnung des Gelenkes mittels dreier Raff- 
nähte verkürzt wird. Béla Dollinger (Budapest). 


Leszlényi, 0.: Ein Fall von trophoneurotischer Gangrän nach Schußverletzung. 
(Allg. Krankenh., Wien.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 58, Nr. 18, S. 505—510. 1914. 


Bei einem 18jähr. Patienten, welcher 1911 eine Schußverletzung des linken Oberarms 
erlitten hatte, trat im Mai 1913 ein Gesohwür am linken Oberarm und am rechten Handrücken 
auf; bei der Aufnahme ins Spital am 15. Juni fanden sich hinter der Ansatzstelle des linken 
Deltoideus zwei pfennigstückgroße Geschwüre, im unteren Drittel des Oberarmes eine über 
kindskopfgroße gangränöse Stelle, linsengroße Substanzverluste auf der Streckseite des unte- 
ren Drittels des Unterarıms sowie am Handgelenk sowie in der Mitte des rechten Handrückens 
eine markstückgroße gangränöse Stelle; am 11. Juni plötzlicher Temperaturanstieg, welcher 
anscheinend auf die Ausstoßung zweier Eisennagelfragmente zurückgeführt werden mußte; in zwei 
Monaten allmähliche Heilung der Geschwüre; doch trat bereits am 29. August ein Rezidiv 
des Oberarmgeschwürs auf. — Trotz der anscheinend für eine hysterische Natur des Leidens 
recht charakteristischen Krankengeschichte nimmt Verf. an, daß es sich um eine trophische 
Störung im Radialisgebiet des linken Armes handelte, bedingt durch den chronischen Reiz 
des in der Wunde lagernden Fremdkörpers. Verf. vermutet, daß der zentripetal fortgeleitete 
Reiz zu trophischen und sensiblen Störungen des Radialisstammes und einzelner Hautäste 
und weiterhin, vielleicht als eine Art sympathischer Reizung zu einer analogen Affektion 
im kontralateralen Verteilungsgebiet des genannten Nerven geführt hat. (? Ref.). 

F. Kayser (Cöln). 

Evans, Arthur J.: Excision of the diaphysis of the humerus, with full func- 
tional recovery. (Exstirpation der Diaphyse des Humerus, mit vollständiger Wieder- 
herstellung der Funktion.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 632—636. 1914. 

Nach Exstirpation der ganzen Humerusdiaphyse wegen Osteomyelitis bei einem 5 jährigen 
Kinde verblieb nur der Periostschlauch. Verband mit Schiene, welche den Oberarm extendiert 
hielt. 1 Jahr nach der Operation war die ganze Diaphyse durch neuen Knochen ersetzt, 
Schulter- und Ellenbogengelenk normal beweglich. Die Verkürzung betrug ca. !/, Zoll. Röntge- 
nogramme illustrieren die fortschreitende Neubildung des Knochens. Kindl (Kladno). 


Saar, G. Freiherr v.: Zur Behandlung der Fractura humeri supracondylica 
mittels Gelenkautoplastik. (Chirurg. Univ.-Klin., Innsbruck.) (85. Vers. dtsch. 
Naturforsch. u. Ärzte, Wien, 24. IX. 1913.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, 
H. 1/2, S. 29—51. 1914. 

Bei der supracondylären Fraktur des Oberarmes, wie sie bei Kindern so häufig 
zu beobachten ist, wird ein ideales Resultat der Heilung durch die komplizierte Natur 
der Fraktur, durch zwischengelagerte Muskulatur oder auch durch Nichtbehandlung 
seitens kurzsichtiger Eltern manchmal vereitelt. In solchen Fällen rät Verf. zum 
operativen Vorgehen, und zwar in der Weise, daß der Humerus vornehmlich das 
distale Fragment skelettiert wird, der überschüssige Cullus durch Meißel und die 
zwischengelagerten Weichteilmassen mit Messer und Pinzette entfernt werden. Nach 
nunmehriger Richtigstellungen der Fragmente werden die letzteren untereinander 
verbolzt, indem meistens das periphere Fragment etwas zugespitzt wird und in eine 
Rille des zentralen Fragmentes versenkt wird. Je nach den Verhältnissen könnte 
auch mal der umgekehrte Fall eintreten. Meistens ist nach der Operation sofort der 
gewünschte Erfolg der Beugung und Streckung durch passive Bewegungen vorhanden. 
Diese so skelettierten distalen Fragmente, bei denen man womöglich das Periost er- 
halten soll, heilen glatt mit voller Lebensfähigkeit wieder ein. Verf. schildert an sechs 
Fällen dieses Verfahren und weiß über glänzende Resultate zu berichten, wenn auch 
anfangs der Heilungsverlauf durch Fiebersteigerung ın einigen Fällen kompliziert 
war. Wichtig ist die orthopädische Nachbehandlung, die ın den üblichen Maßnahmen, 
die sonst bei Grelenkversteifungen verwandt werden, zu bestehen hat. In allen Fällen 
von veralteten, schlecht geheilten Frakturen mit starken Bewegungsstörungen oder 
bei irreponiblen Fällen wäre diese Methode zu empfehlen. Der Arbeit sind ausgiebige 
Krankengeschichten und erläuternde Röntgenbilder beigefügt. Vorschütz (Elberfeld). 
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Fabian, Erich: Zur Behandlung der Fractura condyli externi humeri mittels 
Exstirpation des freien Fragments. (Chirurg.-poliklin. Inst., Univ. Leipzig.) Dtach. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 3/4, S. 409—415. 1914. 

Unter 24 Fällen von Fraktur und Infraktion des Condylus externus 
humeri sind 9 operiert worden, und zwar wurde 4mal die blutige Reposition 
und Nagelung, 4 mal die totale und 1 mal die partielle Excision des Cond ylus 
externus ausgeführt. Erhebliche funktionelle Störungen gaben die Indikation zum 
operativen Vorgehen ab. Von den 4 mit totaler Excision behandelten Fällen ergab 
nur l] bei der Nachuntersuchung nach 13/, Jahren funktionell und kosmetisch ein be- 
friedigendes Resultat. Alle anderen zeigten mehr oder weniger Valgusstellung, Schnap- 
pen, Knacken und Knarren bei Bewegungen und Bewegungseinschränkung. Daraus 
zieht Fabian den Schluß, daß die Excision in erster Linie vorzunehmen ist 
bei veralteten Fällen mit Funktionsstörungen, aber auch in frischen Fällen bei 
sog. Umdrehungsfrakturen, wenn unblutige Repositionsversuche nicht zum 
Ziele führen. Plenz (Charlottenburg-Westend). 

Mouchet, Albert: Paralysies tardives du nerf cubital à la suite des fractures 
du condyle externe de Phumérus. (Spätlähmungen des Nervus ulnaris nach Frak- 
turen des Condylus externus humeri.) Journ. de chirurg. Bd. 12, Nr. 4, S. 437 
bis 456. 1914. 

Bei Frakturen des Condylus externus humeri kommen zuweilen 
Spätlähmungen des Nervus ulnaris vor, zuweilen erst nach 16—20 Jahren. 
Außerdem ist stets ein ausgeprägter Cubitus valgus vorhanden. Der Condylus ex- 
ternus ist häufig stark verlagert und an abnormer Stelle deutlich fühlbar. Die Röntgen- 
platte zeigt dann eine Fraktur der Condylus externus mit mehr oder weniger aus- 
geprägter Dislokation der Fragmente. Die Folgen des Bruches sind Veränderungen 
in den statischen Verhältnissen des Gelenkes. Die mediane Hälfte der Fossa olecrani 
wird durch das haltsuchende Olecranon mehr in Anspruch genommen, es tritt infolge- 
dessen eine Hypertrophie des Condylus internus und eine Abflachung der Furche ein. 
Die Folge hiervon ist der zuweilen sehr stark ausgeprägte Cubitus valgus. Infolge 
der Fraktur, die sich bis in das Gelenk fortsetzen kann, entsteht manchmal eine Pen- 
ostitis. Die Folge des Condylusbruches ist ferner ein mehr oder weniger starkes Ab- 
weichen des Radiusköpfchens. Der Ulnaris ist an seiner Stelle gelegen, jedoch ver- 
dickt und zeigt Entzündungserscheinungen in Verbindung mit Degeneration einzelner 
Achsenzylinder. Die Furche des Nervus ist häufig verkleinert oder sogar fast völlig 
verstrichen. Der Nerv ist nur in transversaler Richtung gering verschieblich. Infolge 
der Gelenkveränderung ist der Nervus ulnaris besonders in der Extensionshaltung am 
inneren Rande der Olecranons gespannt. Operatives Vorgehen in solchen Fällen 
stets angezeigt. Nicht empfehlenswert ist: 1. Die einfache Neurolysis. 2. Neu- 
schaffung eines Kanals für den Nerven und Unterpolsterung. 3. Verlegung der Nervus 
ulnaris auf die Beugeseite des Armes. Verf. empfiehlt vielmehr eine supra- 
condyläre Keilosteotomie auf der Innenseite des Humerus, nachdem 
vorher der Condylus externus entfernt worden ist. Der Nervus ulnaris wird 
hierbei weder verletzt noch irgendwie gesehen oder gar aufgesucht. 

Mitteilung dreier operativ behandelter Fälle. Nach Richtigstellung der Fragmente. 
welche nach der Keilexcision manuell eingebrochen werden, wird ein Velpeauscher Verband 
angelegt. 14 Tage lang, dann Erneuerung. Bei den operierten Fällen waren die Nerven- 
schmerzen und die Rötungen am Kleinfinger bereits am 2. Tage verschwunden. Resultate sehr 


gut. Weitere theoretische Erörterungen und Streitfragen müssen im Original nachgesehen 
werden. Grune (Pillau). 


Coues, William Pearce: Epicondylitis (Franke) or tennis-elbow. (Epicondylitis 
[Franke] oder Tennisellbogen.) Boston med. a. surg. journal Bd. 170, Nr. 13, 
S. 461—465. 1914. 

Für diese Erkrankung des Epicondylus lateralis humeri, die hauptsächlich bei 
Tennisspielern vorkommt, nimmt Verf. ein Trauma an. Sie kommt zustande durch 
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plötzlichen Zug der oberflächlichen Unterarmstrecker und des M. supinator brevis, 
die alle am Epicondylus und dem benachbarten Teil der Gelenkkapsel inserieren. Es 
kommt durch diesen plötzlichen Muskelzug zu isolierten Periostverletzungen am 
Epicondylus oder Kapselverletzungen, bisweilen mit kleinsten Knochenabsprengungen. 
Die Symptome bestehen in isoliertem Druckschmerz über dem Condylus, bisweilen 
in leichter Anschwellung daselbst, und in Schmerzen bei bestimmten Unterarmbewe- 
gungen. Als Behandlung empfiehlt Verf. hauptsächlich die Ruhigstellung des Ellen- 
bogengelenks. Hinz (Berlin-Köpenick). 


Schulz, F.: Endergebnis bei der Behandlung der Radiusbrüche. Dissertation: 
Erlangen 1913. 

Nach kurzer Wiedergabe des Berichtes von Küttner über Endresultate nach Schulter- 
gelenkluxationen auf dem Chirurgenkongreß 1908 berichtet Verf. über die Behandlung und 
Resultate der Radiusfrakturen, welche innerhalb 10 Jahre an der Erlanger Klinik poliklinisch 
behandelt wurden. Im ganzen wird über 50 Fälle berichtet. Die Behandlung bestand bei 
nicht vorhandenen Dislokationen in Anlegung eines Pappverbandes, bei Brüchen mit der 
üblichen Verstellung im Anlegen eines Gipsverbandes, der 14 Tage liegen blieb. Zeigte sich 
bei dem Verbandswechsel, daß die Stellung gut war, so wurde mit Massage, aktiven und 
passiven Bewegungen begonnen. War die Stellung noch nicht korrigiert, so wurde nochmals in 
Narkose reponiert und im Verband fixiert. Von diesen 50 Fällen wurde in 36 Fällen ein sehr 
gutes Resultat erzielt, bei 9 Fällen bestand ohne geringste Funktionsstörungen eine geringe 
pathologische Veränderung, bei 3 Fällen bestanden geringe subjektive Beschwerden und 
Funktionsstörungen, während 2 Unfallfälle ausgeschaltet werden, da hier die Klagen nicht 
einwandsfrei sind. Die durchschnittliche Heilungsdauer betrug nicht ganz 6 Wochen. Das 
II. und VI. Dezennium sind bevorzugt, wofür Gründe einmal in den Flegeljahren und der 
Unsicherheit der in einen neuen Betrieb eintretenden Jugend, andererseits in der Brüchigkeit 
der Knochen des Alters gesucht werden. Die Ursache ist fast stets Fall auf die Hand. Verf. 
rühmt die Einfachheit der Verbandstechnik gegenüber den komplizierten Schienen, warnt 
jedoch vor dem allzugroßen Optimismus der Endresultate auch bei der einfachen Radius- 
fraktur. Vorschütz (Elberfeld). 


Savage, Francis J.: Some remarks on Colles’ fracture. (Einige Bemerkungen 
zur Collesschen Fraktur.) Saint Paul med. journ. Bd. 16, Nr. 5, S. 324—327. 1914. 

Die Symptome des Collesschen Bruchs (Bruchs des unteren Radiusendes) werden be- 
sprochen, insbesondere hervorgehoben, daß eine Schwellung alle Symptome so verdecken kann, 
daß nur eine Röntgendurchleuchtung in zwei senkrechten Ebenen sicheren Aufschluß gibt, 
vorausgesetzt, daß auch die gesunde Seite zum Vergleich durchleuchtet wird. Die Reposition 
des Fragments geschieht z. B. beim linksseitigen Bruch in der Weise, daß der Arzt mit der 
linken Hand, Hohlhand nach oben, so das untere Ende des oberen Fragments umfaßt, daß 
er auf dieses mit seinem Kahnbein einen Druck ausübt, mit dem Kahnbein der rechten — 
Hohlhand nach unten — auf das obere Ende des unteren Fragments drückt; werden nunmehr 
beide Hände genähert, so erfolgt die Reposition. Die Nachbehandlung besteht in einer drei- 
wöchigen Fixation mittels Schiene und späterer Massage. Verf. warnt vor einem frühzeitigen 
Fortlassen der Schiene, da hierdurch das anfangs günstige Resultat in Frage gestellt wird. 

Simon (Berlin). 

Lavermicocca, Angelo: La fracture de coupe chez les automobilistes. Méca- 

nisme de production. (Der Mechanismus der Abschälfrakturen bei den Automobi- 


listen.) Rev. d’orthop. Jg. 25, Nr. 3, S. 221—230. 1914. 

Einem 21 jährigen Mechaniker schlug beim Ankurbeln eines Automobils die Kurbel gegen 
das Handgelenk. Röntgenbefund: Abriß der unteren Radiusepiphyse mit leichter Dislokation 
ulnarwärts, Absprengung eines kleinen Knochenstücks von der medialen Kante des Radius und 
eines etwa gleich großen von der dem Radius zugekehrten Ulnakante. Lavermicocca nimmt 
auf Grund zahlreicher Leichenversuche an, daß die einwirkende Gewalt die gestreckte und abdu- 
zıerte Hand traf und nicht in der Richtung der Radiuslängsachse, sondern ulnarwärts wirkte. 
Die innere Knochenstruktur spielt eine große Rolle bei dem Zustandekommen der verschieden- 
artigen Verletzungen durch das Zurückschlagen der Antriebskurbel. Vorderbrügge (Danzig). 


Roth, Paul Bernard: A case of congenital defeet of the ulna. (Fall von an- 
geborenem Ulnadefekt.) Lancet Bd. 186, Nr. 21, S. 1457—1458. 1914. 


Ewald, Paul: Zur Frage des harten traumatischen Ödems des Handrückens. 
(Orthop. Inst. v. Dr. Ottendorff u. Dr. Ewald, Hamburg u. Altona.) Ärztl. Sachver- 
ständ.-Zeit. Jg. 20, Nr. 9, S. 179—181. 1914. 


Das erst seit etwa 12 Jahren bekannte hartetraumatische Ödem des Handrückens 
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kommt nur vereinzelt zur Beobachtung und es wurde bisher meist als die Folge von Stauungen 
und von peripheren, zentralen oder funktionellen Störungen aufgefaßt. Verf. hat nun bei einem 
Fall, der nach mehrfacher Begutachtung und Beobachtung in seine Behandlung kam, feststellen 
können, daß es sich hier um systematisch betriebene Autokontusion handelte. (Die Hand 
war mit Wattepolster, in das kleine quadratische Glasstückchen eingelegt waren, verbunden: 
beim Verbandwechsel innerhalb 24 Stunden fand man die Glasstückchen in tausend Splitter 
zersprungen; starkes Ödem des Handrückens. Nach mehrfachen Versuchen Anlegen eines 
Gipsverbandes: Abnahme der Schwellung um 4 cm). Knoke (Wilhelmshaven). 


Haas, S. L.: Free transplantation of bone into the phalanges. (Freie Knochen- 
transplantation in die Phalangen.) (Div. of surg., Leland Stanford jun. uniw., Stan- 
ford.) Journal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 15, S. 1147—1150. 1914. 

Nach einer ausführlichen Übersicht über die in der Literatur angegebenen Methoden 
zum Ersatz zerstörter Phalangen und Besprechung der Arbeiten von Timann, Schmieden, 
Thiel und Goebel berichtet Verf. über 2 Fälle, in denen er die zerstörte Phalanx mit gutem 
Erfolg durch einen mit Periost bedeckten Span aus der Tibia ersetzt hat. (10 anschauliche Pho- 
tographien und Röntgenbilder.) Kaerger (Kiel). 


Untere Gliedmaßen: 


Wright, Franklin R.: Report of a case of traumatic separation of the sym- 
physis pubis. (Ein Fall von traumatischer Lösung der Schamfuge.) Journ.-lancet 


Bd. 34, Nr. 9, S. 248. 1914. 

Heftiger Schlag von einem Weichenstellhebel gegen die Unterbauchgegend, große, offene 
Wunde. Nach deren Heilung blieben schwere funktionelle Störungen zurück. Unfähigkeit, 
das Bein zu erheben oder zu belasten. Röntgenaufnahme ergibt Lösung der Sym physis 
pubis mit Diastase der Schambeine. Heftpflasterverband rings um das Becken, 


Heilung in 3 Wochen. Magnus (Marburg). 
@ Frose, F., und M. Fränkel: Die Muskeln des menschlichen Beines. Jena: 1913. 
280 S. 


Gaugele, K.: Über die Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. 
(Orthop. Heilanst. v. San.-Rat Dr. K. Gaugele, Zwickau.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 34, H. 3/4, S. 441—478. 1914. 

Während bisher im allgemeinen der Grundsatz galt, daß man bei der kongenitalen 
Hüftluxation nach der Verbandperiode möglichst wenig eingreifen soll, um sichere Hei- 
lung zu erzielen, hat Verf. nachgewiesen, daß die Fehlresultate, die immer noch min- 
destens 15%, betrugen, auf dieser Art der Nachbehandlung, d. h. auf dem gänzlichen Ver- 
zicht einer solchen, beruhten. Er leitet deswegen jetzt die Nachbehandlung durch eine 
Schiene, die jeden Grad der Abduction und Flexion genau fixieren läßt. Dadurch kann 
die Gipsverbandperiode bedeutend abgekürzt werden, es genügen 10-15 Wochen, 
3 Verbände von je 5 Wochen. Die Nachbehandlung mit der Luxationsbandage muß 
dann noch 6—10 Monate durchgeführt werden. Die Kinder können bald mit der Bandage 
gehen, bei doppelseitiger Verrenkung allerdings dauert es oft 2—3 Monate. In regel- 
mäßigen Intervallen wird die Bandage je nach dem Ergebnis der Röntgendurchleuch- 
"tung verstellt. Die Einzelheiten derselben müssen im Original nachgesehen werden. 
Mit dieser Bandage gelang es Verf., in 100%, der Fälle Heilung zu erzielen, und zwar 
soll dabei weder Kapselinterposition, noch Antetorsion ein Hindernis für den Dauer- 
erfolg bilden. Verf. legt auch Wert auf eine möglichst schonende Einrenkung, da nur 
dadurch die sekundären Deformierungen vermieden werden können. Es werden dann 
nocb die kurzen Krankengeschichtsauszüge der 52 Fälle, die mit der Bandage behandelt 
wurden, angefügt. Bei 31 ist die Behandlung mit vollem Erfolg beendet. Bei den übrigen 
20 ist ein guter Erfolg sicher zu erwarten. Baisch (Heidelberg). 


© Galeazzi, R.: La cura della lussazione congenita dell’ anca. (Behandlung 
der angeborenen Hüftgelenksluxation.) (Clin. ortop. di perfez., Milano.) (8. congr. 
d. soc. ital. di ortop., Firenze, dicembre 1913.) Mailand: 1913. 123 S. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 5, S. 686. 
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Lorenz, A.: Beobachtungen über Luxationsbrüche der Hüftpfanne. Verhandl. 
d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. TI. 2, H. 2, 
S. 445—446. 1914. 

Lorenz unterscheidet zwischen Luxationsbrüchen, bei denen die Kontinuität 
des Beckenringes erhalten ist, und zwischen Luxationsbrüchen, bei denen sie unter- 
brochen ist. Bei beiden Formen gibt es vollständige Luxationen und Subluxationen. 
Bei den wichtigeren auf die Pfanne lokalisierten Brüchen ist entweder der obere oder 
der hintere, bzw. hintere obere Pfannenrand ausgebrochen. In veralteten Fällen muß 
die Contracturstellung durch Gymnastik beseitigt werden. Bei frischen Fällen tritt 
nach der Reposition sehr leicht eine Reluxation ein, der am besten durch einen festen 
Verband in der bei der kongenitalen Hüftgelenkluxation üblichen Stellung vorgebeugt 
wird. Die Korrektur dieser Primärstellung erfolgt in Etappen. Kirschner. 


Hellmich, Bernhard: Luxatio centralis femoris. Dissertation: Berlin 1913. 
(Emil Ebering.) 50 8. 

Nach der vorliegenden Arbeit sind bisher 19 Fälle spontaner oder pathologischer 
zentraler Luxation des Femur beschrieben worden, von denen 4 durch Osteomyelitis, 
6 durch Tuberkulose, 3 durch Tumoren und 6 durch den Ecchinokokkus hervorgerufen 
wurden. Von der Luxatio femoris centralis traumatica sind in der Literatur bisher 
65 Fälle bekannt geworden, denen Hellmich einen weiteren in der Charite zu Berlin 
beobachteten hinzufügt. 

30 Jahre alter Hausdiener, der beim Ausbiegen vor einem Auto mit seinem Rade stürzte 
und vom Auto überfahren wurde. Es fand sich ein starker Bluterguß am 3 cm nach oben verscho- 
benen rechten Trochanter major. Das Bein lag nach außen rotiert, leicht abduziert in der Stellung 
einer Schenkelhalsfraktur oder Luxatio anterior, ohne daß der Kopf sich nachweisen ließ. Er 
fand sich vielmehr bei der Untersuchung per rectum im Becken nahe der Mittellinie stehend, 
umgeben von den Fragmenten der zertrümmerten Pfanne. Passiv gelang die Beugung im Hüft- 
gelenk leicht, während die Außen- und Innenrotation sowie die Abduction und aktive Beugung 
vollkommen unmöglich war. Im Röntgenbilde steht der Kopf weit im Becken, der Trochanter 
major liegt der Außenseite der Beckenschaufel dicht an. Den Kopf aus dem Becken innern 
herauszuhebeln gelingt nur in geringem Grade, es wird ein Extensionsverband am Bein angelegt. 
Nach drei Wochen zeigen sich die Symptome einer Peroneuslähmung, der Streckverband wird 
abgenommen. 11 Wochen nach dem Unfall wird der Verletzte entlassen ; der rechte Oberschenkel 
steht im Hüftgelenk gebeugt (45°), abduziert, außen rotiert. Die aktive Bewegung im Hüft- 
gelenk ist nahezu vollkommen aufgehoben, bei den passiven, in geringem Grade ausführbaren 
Abductions- und Flexionsbewegungen verspürt der Verletzte heftige Schmerzen in der Hüfte 
und es läßt sich ein starkes Knacken hier feststellen. Die Verkürzung des Beines beträgt 3 cm. 
Das Gehen ist mühsam und stark hinkend. Die Peroneuslähmung, die sich auch in der noch 
lange fortgesetzten poliklinischen Behandlung nicht besserte, besteht noch in vollem Umfange. 
Im zweiten Röntgenbild (?/, Jahr nach dem ersten) hat es beim Vergleich mit dem früheren 
den Anschein, als ob der Kopf wieder mehr zentral verschoben sei, er steht jetzt mit seiner 
ganzen Zirkumferenz im Becken und man sieht neugebildete Knochenlanellen, die Kopf sowie 
Schenkelhals umfassen und vom Kopf resp. Becken zum Trochanter wieder ziehen. Das Gehen 
ist nach wie vor sehr schlecht. 

Allgemeine Bemerkungen über die Ätiologie, Klinik und Therapie sowie über 
die Frage der „reinen“ und „nicht reinen“ Fällen von Luxatio centralis femoris trau- 
matica, die nichts Neues bringen, beschließen die Arbeit. Creite (Göttingen). 


Schwarz, Erwin: Eine eigenartige Deformierung des kindlichen Hüftgelenks. 
Arb. a. d. Geb. d. pathol. Anat. u. Bakteriol. Festschr. f. P. von Baumgarten-Tübin- 
sen Bd. 9, H. 1, S. 42—54. 1914. 

Schwarz berichtet über eine eigenartige Affektion des Hüftgelenks, deren klini- 
sche und pathologisch-anatomische Verhältnisse er genau entwickelt. Er glaubt, 
daß der „obere Collumherd“ tuberkulöser Schenkelhalsprozesse von 
Waldenström, die Calvesche Pseudocoxalgie, die Levysche Coxa vara 
capitalis und die von Perthes beschriebene Arthritis deformans ju- 
venilis die gleiche Erkrankung sind. Die Affektion ist nicht selten. Er konnte 
aus der Tübinger Klinik 22 Fälle zusammenstellen. Sie waren als Coxitis tuberculosa 
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geführt. Klinisch: Hinken ohne Schonen. Oft, besonders nach Trauma, für wenige 
Tage sehr heftige Schmerzen mit spastischer Contractur. Die Krankheit betrifft 
Kinder von 7—10 Jahren. Kein Druck- oder Stauchungsschmerz. Einschränkung der 
Abduktion. Rotation kaum vermindert. Flexion eher erhöht. Trochanter springt vor. 
Trendelenburg positiv. Röntgenbild besonders charakteristisch: Am Oberschenkel- 
kopf fällt die Verminderung der Höhe und die Flächenzunahme der Basis der Epiphyse 
ins Auge. Die Kopfkappe erscheint zusammengedrückt und über den oberen Schenkel- 
halsrand ausgewellt. In der Struktur der Epiphyse treten aufgehellte Bezirke an den 
verschiedensten Orten auf; manche Kopfkappen erscheinen hochgradig aufgelockert 
oder sogar in einzelne kleinere oder größere Partikel aufgelöst. Mitunter war das ganze 
untere Drittel verschwunden. Bei der Operation eines Falles fand sich eine feste Kappe 


mit geringer Einziehung. Kappe sowie Schenkelhals solid und fest. 

Eine Keilexzision mit dem Meißel aus der gewulsteten Partie der lateralen Epiphyse 
ergab: Gesund erscheinender Knorpel überzieht in normaler Breite den darunterliegenden 
Knochen; im Knochen zahlreiche Knorpelinseln von unregelmäßig-zackiger Begrenzung. Die 
größte steht mit dem Gelenkknorpel durch einen dünnen Stiel in Verbindung. Das Knochen- 
gewebe erscheint normal. Mikroskopisch: An dem allgemein normalen Knorpel fällt eine 
gewisse Zellarmut auf. Im Bereich der Knorpelinsel ist seine Struktur ausgesprochen fasene. 
Andere Inselchen sind hyalin. Die im allgemeinen nicht verschmälerten Knochenbälkchen 
schließen sich nicht zu einem Netz zusammen, sondern liegen als vereinzelte, kurze, gezackte 
Gebilde im Gesichtsfeld. Die Markräume sind mit Fettmark gefüllt. Dieses Fettgewebe dringt 
an verschiedenen Partien in tiefen Buchten in den Knorpelüberzug der Epiphyse vor und ist 
an kleineren Stellen in dessen unteren Schichten eingelagert. An anderen Stellen umschließt 
ein engmaschiges Netz von Knochenbälkchen rotes jedoch ziemlich zellarmes Mark. 


Was den Verlauf anlangt, so ist er ein sehr langsamer. In einigen 
Fällen trat klinisch und röntgenologisch Ausheilung ein. Andere zeigten 
bei klinisch gleichbleibendem Stande röntgenologisch fortschreitende Zerstörung. Bei 
2 Fällen bildete sich das Bild einer Arthritis def. cox. juvenilis mit typischer Gelenk- 
veränderung aus. Es sind also wohl Fälle von Arthritis def. juv., deren Entwicklung 
bis in die Kindheit reicht, solche der neuen Erkrankung. Ätiologisch bedingt ein 
Trauma in einer vorher ganz normalen Epyphyse Ernährungsstörungen. Der Epı- 
physenknochen geht herdweise zunehmend zugrunde. An Stelle des Knochens tritt 
Knorpel, der wenig Ernährung bedarf. Die Rarefizierung der Knochenbälkchen und 
die Umwandlung des zellreichen roten Markes in Fettmark mit seinen geringen An- 
spruch an die Ernährung sprechen für diese Erklärung. Axhausen konnte künstlich 
ähnliche Prozesse hervorrufen. Die Kopfepiphyse ist nach Lexer und Walden- 
ström allseitig von Knorpel überzogen und wird von Gefäßen versorgt, welche durch 
den Knorpel hindurch an der oberen und unteren Schenkelhalskontur eintreten. Eine 
Läsion dieser Gefäße ist also leicht möglich. Als Namen für die Erkrankung schlägt 
Sch. Arthritis deformans infantilis vor. Schmitz (Eschweiler). 


Brand, B.: Coxa vara. (Chirurg. Klin. Utrecht.) Nederl. Tijdschr. voor Ge- 
neesk. Jg. 1914, Nr. 19, S. 1515—1530. 1914. (Holländisch.) 

Die kongenitale Form ist selten, hat klinisch wenig Interesse. Die Ursache ist 
unbekannt; die Therapie hat meistens nur geringen Erfolg. Unter den erworbenen 
Fällen haben die rachitischen nur insofern Interesse, als unter einer rationellen All- 
gemeinbehandlung die Deformität in der großen Mehrheit verschwindet; aber nicht 
immer ist es so; es wird ein Fall mitgeteilt von doppelseitiger rachitischer Coxa vara, 
wo links dıe Deformität zum Verschwinden kam und sich rechts verschlimmerte. 
Die häufigste Form ist die statistische; meistens ist hier der Kopf gegen den Hals 
des Oberschenkels nach unten und hinten verschoben (Coxa vara capitalis); die Coxa 
vara cervicalis und trochanterica sind viel weniger häufig. Die Ursache ist immer 
eine traumatische Schädigung der Epiphyse. Esgibtkeinen Unterschied zwischen 
Coxa vara statica und Fractura colli femoris; die erstere ist eine schlecht ge- 
heilte Fraktur. Die Behandlung hat den Zweck, einen guten Zustand wiederherzu- 
stellen; in Narkose wird Reinfraktion gemacht, nachher ein Gipsverband vom Fuße 
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bis an die Rippen; bei Abduction von 45—50° und Rotation von 25° nach innen 
erhält man einen guten anatomischen Zustand. Die Gipsbehandlung dauert 6 Monate. 
Verf. hat 11 Fälle nachuntersucht, welche auf diese Weise behandelt sind; in vier | 
war ein sehr guter Erfolg. Weiter nachuntersucht sind 12 Fälle, wo keine Redression 
ausgeführt worden war; bei allen war die Deformität geblieben; nur die leichtesten 
Fälle hatten keine Beschwerden; die übrigen waren alle schwer invalide. Verf. empfiehlt 
die Lorenzsche Redression bei allen frischen, nicht zu alten Fällen von Coxa vara 
statica. Bei den übrigen Formen hat die Redression zwar keine anatomische Heilung zur 
Folge, aber meistens werden die subjektiven Beschwerden kleiner. ten Horn (Amsterdam). 


Savariaud: Les fausses coxalgies, les fausses luxations et les fausses fractures 
du eol fömoral ou la coxa-vara des enfants et des adolescents. (Die falschen 
Coxitiden, Luxationen und Schenkelhalsfrakturen oder die Coxa infantum und ado- 
lescentium.) Journal de med. de Paris Jg. 34, Nr. 12, S. 227—231. 1914. 

Genaue Besprechung der Differentialdiagnose der im Titel erwähnten vier Erkrankungen 
des Hüftgelenks. Verf. teilt die Coxa vara folgendermaßen ein. 1. Coxa vara juxta - tro- 
chanterica, gewöhnlicher Typus der rachitischen Coxa vara. 2. Coxa vara mit Atrophie 
des Halses und vertikaler Fissur. Verf. hält auch diese Form der Coxa vara, die meist als 
kongenitale beschrieben wird, für rachitischen Ursprungs. Er hat sie auch bei älteren Patienten 
beobachtet. 3. Coxa vara mitder Form des Krummstabs, dieCoxa vara adolescen- 
tium oder die Epiphysiolysies. Weber (München). 


Brand, B.: Zur Kasuistik der Coxa valga. (Chirurg. Univ.-Klin., Utrecht.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 144—149. 1914. 


Bei zwei erwachsenen Patienten traten ohne äußere Veranlassung Schmerzen im Hüft- 
gelenk und hinkender Gang auf. Die Röntgenaufnahmen zeigen übereinstimmend in beiden 
Fällen abnorme Flachheit der Pfanne, Subluxation des Kopfes und Absprengungen am Pfannen- 
dachsporn, ferner als Nebenbefund Steilstellung des Schenkelhalses. Letztere scheint vorge- 
täuscht zu sein durch Antetorsion der Epiphyse. Die Beschwerden sind verursacht durch den 
Bruch des Randes des Acetabulums. Weber (München). 


Messloft, I.: Osteomyelitische Veränderungen des Hüftgelenks. (Krjewskija 
Unwersitetskiya Iswestija.) Ann. d. K. Univ. Kiiew. Jg. 54, S. 281—308. 1914. 
Russisch.) 

Verf. hat jeden Fall von Erkrankung des Hüftgelenks genau röntgenologisch studiert 
und kommt zum Schluß, daß zwischen der Coxitis, die eine tuberkulöse Gelenkerkrankung ist 
und einer akuten Osteomyelitis der oberen Femur-Epiphyse und einer des Beckens unter- 
schieden werden muß. Die osteomyelitische Coxitis ist eine Osteoarthritis, bei der die Gelenk- 
kapsel erst sekundär erkrankt. Die Osteomyelitis des Beckenknochen gibt auch häufig eine 
Miterkrankung des Acetabulums — eine Pelveocoxitis. Die Veränderungen im Gelenk ent- 
sprechen der Intensität des Krankheitsprozesses. Nur das Röntgenverfahren ermöglicht es, 
eine genaue Diagnose zu stellen, da die Pirquetsche Reaktion häufig zu falschen Schlüssen 
Veranlassung gibt. Ankylosen und Contracturen treten in 33 %, Luxationen in 33% der Fälle 
auf. Die Funktion des Gelenks hängt vom Grade der Erkrankung ab. Ein redressement forcé 
ist zu verwerfen, da danach häufig die Prozesse wieder akut werden. Zu empfehlen sind ortho- 
pädisch-blutige Eingriffe, Resektion, Osteotomie, die in einigen Fällen doch eine Besserung der 
Funktion ergeben. v. Schilling (St. Petersburg). 

Aberle, R. v.: Endresultate der konservativen Coxitisbehandlung. Verhandl. 
d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. TI. 2, H. 2, 
S. 450—452. 1914. 

Die Statistik des Verf. erstreckt sich auf 1546 Fälle des Wiener Universitäts- 
Ambulatoriums, bei 552 wurde die streng konservative Behandlung während des 
ganzen Verlaufes genau kontrolliert. Davon sind 375 geheilt, 78 nicht geheilt, 99 ge- 
storben. Bei begleitender Eiterung nimmt die Zahl der Heilungen von 77% auf 58% 
ab, dagegen steigt die Mortalität von 16% auf 20%. Im ersten Dezennium ist die Pro- 
gnose gut zu stellen, mit 15 Jahren schon minder, im Alter über20 kommen kaum 
mehr Heilungen vor. Bei den geheilten Fällen finden sich gewöhnlich straffe 
Bindegewebsankylosen, die funktionell in jeder Beziehung entsprechen, knöcherne 
Ankylosen sind selten. Bei halbbeweglichen Gelenken kommt es leicht zu 
Rezidiv. Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 
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Staffel, Artur: Beitrag zu unserer Kenntnis von den Troehanterdeformitäten. 
(Med.-mech. Inst., Wiesbaden.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3/4, S. 53% 
bis 544. 1914. 

Bei drei Kindern im Alter von 12 und 13 Jahren fand sich röntgenologisch eine einseitige 
abnorme Entwicklung des Trochanter major, d.h. hornartiges Auswachsen desselben nach 
oben. Den drei Fällen ist gemeinsam eine Verkürzung des einen Beines von 2 und 4 cm und als 
Folge davon eine statische Skoliose. Nach dem Ergebnis der Röntgenaufnahmen ist diese 
Verkürzung weder durch Cosca vara noch durch abnorme Pfannenstellung verursacht, vielmehr 
ist dieselbe im Oberschenkel zu suchen. Je eT die Verkürzung, desto massiger ist der Tro- 
chanter, vermehrtes Wachstum des Trochanters und vermindertes Wachstum 
des Femurschaftes gehen also Hand in Hand. Ausgangspunkt der Veränderung ist 
vielleicht die Trochanterepiphysenlinie, wobei die Rachitis eine Rolle spielen kann. Weber. 


Ruth, C. E.: Fracture of the femoral neck; its anatomic treatment. (Fraktur 
des Femurhalses; ihre anatomische Behandlung.) Albany med. ann. Bd. 34, Nr.1. 


S. 1—5. 1913. 

Nach dem Vorgange von Maxwell, der vor längeren Jahren (1876) zuerst für diese Form 
der Behandlung der intrakapsulären Schenkelhalsfrakturen in Amerika eingetreten war und 
über sehr günstige Resultate berichtet hatte, empfiehlt Ruth sie außerordentlich auf Grund seiner 
Erfahrungen. Die Methode, die R. eingehend beschreibt und in ihren anatomischen Momenten 
an der Hand einer Reihe von Abbildungen erörtert, besteht in einem am Bein angebrachten 
Längszug und mehreren am Oberschenkel ansetzenden Schräg- und Querextensionen. Auf diese 
Weise wird die Zugwirkung der verschiedenen Muskeln (Ileopsoas, Rectus femoris, Glutaei usw.) 
aufgehoben; ein Verfahren, wie es durch Bardenheuer und seinen Schülern in Deutschland 
bekanntgeworden ist, so daß auf die Einzelheiten der Arbeit einzugehen, sich erübrigt. Crete. 


Scott, H. A.: A treatment of fractured femur. (Die Behandlung der Ober- 
schenkelfraktur.) Journal of the Oklahoma State med. assoc. Bd. 6, Nr. 11, S. 462 
bis 464. 1914. 

Scott beschreibt eine von Bram modifizierte Hodgensche Schiene für Oberschenkel- 
frakturen, welche eine Lagerung der Extremität in Semiflexion, eine gleichzeitige Extension 
und Suspension gestattet. Die Resultate der Behandlung von Oberschenkelfrakturen in solchen 
Schienen sollen ausgezeichnete sein. Glaessner (Berlin). 


Roton: Apophyse sus-condylienne interne du fömur présentant un développe- 
ment inaccoutum®. (Apophyse des Condylus internus femoris mit ungewöhnlicher 
Entwicklung.) Rev. d’orthop. Jg. 2b, Nr. 3, S. 231—234. 1914. 


An der Leiche eines Madagassen fand sich als seltenste Skelettanomalie eine Apophy 
oberhalb des Ansatzes des M. adductor magnus innerhalb dieses Muskels. Peltesohn (Berlin). 


Brockman, R. St. L.: A case of embolism of the femoral artery. (Ein Fall 
von Embolie der Femoralarterie.) St. Bartholomew’s hosp. journ. Bd. 21, Nr. 8, 


S. 130—131. 1914. 

Eine 17 jährige Frau mit Mitralstenose erkrankte 8 Tage nach einer normalen Entbindung 
unter Erscheinungen von Embolie der unteren Extremitäten. Es verschwand zunächst der 
Puls im rechten, dann auch im linken Bein. 30 Stunden nach Beginn der Symptome wurd® 
rechterseits die Art. femoralis im Scarpaschen Dreieck eröffnet und ein kleines Gerinnsel ent- 
fernt. Exitus eine Stunde nach der Naht der Arterie. Bei der Sektion fand sich ein Embolus 
resp. Thrombus, der dicht über dem rechten Lig. Poup. beginnend bis einen halben Zoll über 
die Bifurkation der Aorta reichte und sich auch links bis zur Teilungsstelle der Diaca communis 
erstreckte. Kempf (Braunschweig). 


Cumston, Charles Greene: The technic of comparative hyperaemia. (Mosz- 
kowiez’s sign.) (Die Technik des Vergleichs der Hyperämie [Moszkowiczs Sym- 
ptom].) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 5, S. 645—651. 1914. 

Verf. em pfiehlt zur Bestimmung des Sitzes arterieller Okklusion das Moszko- 
wiczsche Symptom. 

Hierzu sei, nachdem durch genügend lange Vertikalstellung die Extremitäten blutker 
geworden, hoch oben auf der gesunden und kranken Seite ein Esmarchscher Schlauch anzu- 
legen. Bei gleichzeitiger Schlauchlösung habe man nun auf 3 Erscheinungen. 
nämlich Schnelligkeit der auftretenden Blutwelle, Intensität ihrer Farbe. 
plötzliches Anhalten der Blutwelle zu achten. Das Symptom solle man speziell bi 
Gangränfällen, veranlaßt durch Gefäßverstopfung, prüfen. Dadurch, daß die untere Grenze 


der Blutwelle mit der Ernährungsgrenze des Gewebes zusammenfalle, lasse sich die Höhe 
der vorzunehmenden Amputation, natürlich oberhalb der Grenze, am sichersten eruieren. 
Gebeie (München). 
Cary, 8. B.: Report of a case of popliteal aneurysm and its rapid disappe- 
arance under syphilitic treatment. (Bericht über einen Fall von Aneurysma der 
Art. poplitea und sein rasches Schwinden unter antisyphilitischer Behandlung.) Old 
dominion journ. of med. a. surg. Bd. 18, Nr. 4, S. 199. 1914. 


Ein 27jähriger Mann, der vor 5 Jahren ein Geschwür am Penis gehabt hatte, bekam 
bohrende Schmerzen in der rechten Kniekehle, bemerkte dort eine langsam wachsende Schwel- 
lung sowie ein Geschwür und Ödem am Unterschenkel. Die Untersuchung ergab ein typisches 
Aneurysma der A. poplitea und eine positive Wassermannsche Reaktion. Nach meh- 
reren intravenösen Neosalvarsaninjektionen trat eine erhebliche Besserung 
ein; eine Woche nach der fünften, letzten Injektion war nur noch eine unbedeutende Ver- 
dickung an Stelle des Aneurysmas erkennbar. Rittershaus (Düsseldorf). 


Kostlivy, S.: Die Delbetsche Operation (sapheno-femorale Anastomose), ihre 
Technik und Resultate. Časopis lék. českých, Jg. 53, Nr. 20, S. 609—613. 1914. 
(Tschechisch.) 

Die Methoden, welche eine Überleitung des venösen Blutlaufes aus den ober- 
flächlichen Venen des Beines in die tiefen anstreben, haben nicht selten ausgedehnte 
Ulcerationen, chronische Ödeme und Elephantiasis zur Folge, weil die Venenklappen 
zwar ein Strömen von den tiefen zu den oberflächlichen Gefäßen, nicht aber um- 
gekehrt gestatten. Deshalb hat nur die Madelungsche Totalexstirpation eine Be- 
rechtigung, schützt aber nicht vor Rezidiven. Die Delbetsche Operation wurde 
bisher 61 mal ausgeführt, Kostlivy fügt 12 neue eigene Fälle hinzu. 3 waren mit 
Ulcera cruris kompliziert, einmal wurde die Exstirpation eines isolierten thrombo- 
phlebitischen Varicenpakets zur Delbetschen Operation hinzugefügt. 

Die Saphenaunterbindung muß knapp an der Einmündungsstelle ausgeführt werden, damit 
in dem blinden Stück kein Thrombus entsteht. Bei hoher Teilung der Saphena sind alle größeren 
Äste zu schonen und zu mobilisieren, um den Blutabfluß möglichst wenig zu schädigen. Das 
periphere Saphenaende wurde, wenn ausführbar, unter dem M. sartorius durchgezogen (Katzen- 
stein), die V. femoralis durch Hochziehen mit einem untergeschobenen Band komprimiert. 
Nach der Naht ganz leichter Pflasterverband (ohne Kontentivverband, damit nicht die Immo- 
bilisation eine Thrombose fördert). Vom 5. Tage an Bewegungen im Knie, am 10. Aufstehen 
mit Trikotbindeneinwickelung. 

Selbst tastbare sklerosierte Venenplexus bilden sich — wenn auch nach längerer 
Zeit zurück. Reste von Ektasien können dann immer noch exstirpiert werden. Das 
Trendelenburgsche Phänomen ist nach der Operation sofort verschwunden, bei 
Elevation entleeren sich alle Venen rasch. Die Ulcera heilen schnell, Pat. fühlt sein 
Bein viel leichter und freier. 7 Fälle zeigten ein sehr gutes Resultat, 2 ein befriedigendes 
(es bestehen noch geringe Varicen), die übrigen kommen für das Resultat noch nicht 
in Betracht. Ein Fall, an dem früher beiderseits die Trendelenburgsche Unter- 
bindung, die partielle Exstirpation und der Spiralschnitt ausgeführt worden waren, 
wies nach der Delbetschen Operation zwar am Oberschenkel ein gutes Resultat auf, 
am Unterschenkel muß aber noch die Coenensche Anastomose zwischen unterer 
V. saphena und V. tibialis postica hinzugefügt werden. Ausgedehnte Throm- 
bophlebitis kontraindiziert die Delbetsche Operation. Die unterste suffi- 
ziente Femoralisklappe kann bis 15 cm unter der Saphenamündung liegen. Eine 
Thrombose nach der Operation wurde bisher nicht beobachtet. Klauber (Prag). 


Saphier, Johann: Zur Behandlung des Uleus eruris chronicum mit Radium- 
emanation. (X. k. Rudolfstsft., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 19, 
S. 612—613. 1914. 

21 Fälle von chronischen Unterschenkelgeschwüren wurden mit Ra- 
diumemanationswasser oder pulverisierten Radium-Keil-Tabletten behan- 
delt. Davon wurden 10 geheilt, 6 zeigten wesentliche Besserung, die übrigen blieben 
anbeeinflußt. Die Hebung des Geschwürsboden und Epithelisierung erfolgte bisweilen 


in einigen Tagen. Es wurde in der Weise vorgegangen, daß nach vorhergehender Reini- 
gung mit Wasserstoffsuperoxyd mit emanationshaltigem Wasser getränkte Watte- 
bäusche auf das Ulcus appliziert wurden, die mit wasserdichtem Stoffe abgedichtet 
wurden. Bei schwerster Reaktion wurde der Umschlag wiederholt, sonst am nächsten 
Tage ein Borsalbenverband angelegt. Wortmann (Berlin) 


Whitelocke, R. H. Anglin: Loose bodies in the knee, with special reference 
to their etiology and growth. (Freie Körper im Knie unter Berücksichtigung ihres 


Ursprungs und Wachstums.) Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 650—664. 1914. 
Auf Grund einer großen Zahl von eigenen Beobachtungen (Abbildungen) werden die 
freien Gelenkkörper des Kniegelenkes nach ihrer Ätiologie eingeteilt. Verf. unterscheidet 
l. strukturlose freie Gelenkkörper als Residuen chronischer Entzündung (Fibrin); 2. Körper, 
die sich aus organisiertem Bindegewebe zusammensetzen und entweder einem Trauma ihre 
Entstehung verdanken (Absprengung einer Knorpelscheibe) oder durch spontane Trennung 
pathologisch veränderter Kapselteile (Lipoma arborescens) entstehen. Ehrlich. 


Chiari, 0. M.: Über die Heilungsresultate von Unterschenkelbrüchen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 52 bis 


66. 1914. 

Chiari berichtet über die Heilungsresultate von Unterschenkelbrüchen. Das Haupt- 
gewicht wurde bei den Nachuntersuchungen auf die Frage gelegt, ob noch Beschwerden vor- 
handen waren, wohingegen die Frage nach eventueller Erwerbsbeeinträchtigung gar nicht 
gestellt wurde, ein Umstand, der beim Vergleich der vorliegenden Statistik mit anderen sehr 
ins Gewicht fällt. 131 Fälle aus den Jahren 1905—1912 sind verwertet. Scheiden die kompli- 
zierten Frakturen, die gesondert betrachtet werden müssen, aus, so bleiben 117 Patienten, 
von denen 92 beschwerdefrei sind = 78,6%, 17 hatten leichte Beschwerden = 14,6%, 8 wiesen 
ein schlechtes Resultat auf = 6,8%,. Interessant ist, daß von den 117 Patienten 14 in den Genuß 
einer Rente kamen. 4 von ihnen sind geheilt, 5 klagen über geringe, 5 über stärkere Beschwerden; 
nur 6 von den letzten beiden Kategoeien beziehen noch eine Rente. Der Krankenhausaufent- 
halt betrug im Durchschnitt 41 Tage. Anfangs wurde fast ausschließlich der Gipsverband, 
später immer mehr die Extensionsbehandlung nach Bardenheuer angewendet. Die Schlüsse, 
die Ch. aus seiner Zusammenstellung zieht, gipfeln darin, daß bei Bearbeitung eines größtenteils 
aus Nichtversicherten bestehenden Materials von Patienten mit Unterschenkelfraktur eine 
Prozentzahl von beschwerdefreien Nachuntersuchten sich ergibt, die etwas höher ist, als die 
an Unfallsversicherten größtenteils ermittelte Ziffer völliger Erwerbsfähigkeit. Eigentlich sollte 
die Zahl von vornherein kleiner ausfallen, da natürlich ein größerer Teil der Patienten objektiv 
erwerbsfähig, als subjektiv beschwerdefrei ist. Die relativ günstigste Prozentzahl wurde an einem 
Patientenmaterial berechnet, das eine sehr kurze Krankenhausbehandlung genießt. Daß unfall- 
versicherte Patienten schwerer die dem Knochenbruch folgenden Beschwerden loswerden, als 
Nichtversicherte, erweist auch das gebrachte Material. Eine der Ursachen hierfür liegt darin, 
daß die gebrochenen Gliedmaßen bei Rentenbezug von den Patienten länger geschont werden, 
als es sonst der Fall ist. Creite (Göttingen). 


Iwanitzky, G.: Die angeborenen Verkrümmungen, Infraktionen und Frakturen 
am Unterschenkel. (Kijewskija Universitetskija Iswestija.) Ann. d.K. Univ. Kijew.) 
Jg. 54, S. 319—340. (Russisch.) 

Nach kurzer Rekapitulation der bisher erschienenen Literatur berichtet Verf. über 5 ein- 
schlägige Fälle aus der eigenen Beobachtung. Die Darestsche Theorie der Entstehung dieser 
Anomalien durch Entwicklungshemmungen, hervorgerufen durch den Druck des Amnions 
oder amniotischer Stränge, wird vom Verf. als ätiolugische Ursache anerkannt. 

v. Schilling (St. Petersburg). 

Hafferl, Anton: Über einen abnormen Knochenkanal am unteren Ende der 
Tibia des Menschen. (I. anat. Inst., Univ. Wien.) Anat. Anz. Bd. 46, Nr. 9/10, 


S. 271—272. 1914. 

Beschreibung eines Knochenkanals am unteren Ende der Tibia, durch welchen ein Ast 
des N. peronaeus profundus und eine Arterie verläuft. Nach Verf. handelt es sich hier um eine 
Varietät, die nicht auf irgendwelche accessorischen Tubercula zurückgeführt werden kann 
und sich nicht durch die vergleichende Anatomie erklären läßt. O. Meyer (Stettin). 


Wolkowitsch, N.: Zur Frage der Talusfrakturen. (Chirurg. Univ.-Klin., Kyew, 
Kijewskija Universitetskija Iwestija.) Ann. d. K. Univ. Kijew. Jg. 54, S. 341—360. 
1914. (Russisch). . 

Ausführliches Übersiehtsreferat über Atiologie, Mechanismus und Therapie oben ge- 
nannter Frakturen und Mitteilung von sechs selbst beobachteten Fällen. v. Schilling. 
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Beesly, Lewis, and Edmund Price: Avulsion fracture of the os calcis. (Abriß- 
fraktur des Calcaneus.) Edinburgh med. journ. Bd. 12, Nr. 5, S. 436—437. 1914. 


Beschreibung eines Falles von inkompletter Abrißfraktur am Calcaneus. Das obere Bruch- 
stück wurde von der Achillessehne nach oben gezogen und hing nur an der oberen Gelenk- 
fläche mit dem Calcaneus zusammen. Da keine andere Repositionsmöglichkeit existierte, 
wurde die Fraktur von der Seite her freigelegt, die Achillessehne verlängert und nun die Re- 
position durch eine Lanesche Schraube hergestellt und festgehalten. Heilung mit gutem 
Resultat. Lobenhoffer (Würzburg). 


Durand, M.: Les amputations du pied. Arch. prov. de chirurg. Bd. 23, Nr. 3, 
S. 129—166. 1914. (Die Amputationen des Fußes.) (Ref. auf dem 4. internationalen 
Chirurgen-Kongreß New-York.) 

Nach der Exstirpation der Zehen 2—4 im Metatarso-Phalangealgelenk soll das 
Köpfchen der Metatarsen nicht mit entfernt werden. Bei der Exartikulation der 
5. Zehe muß die Narbe dorsal liegen; bei der Großzehe soll nach Möglichkeit ein großer 
dorsaler Lappen gebildet werden und die Narbe an der 2. Zehe liegen. Wenn bei der 
gleichzeitigen Exartikulation sämtlicher Zehen der Schnitt in den Beugefalten ver- 
läuft, wird ein genügend großer Lappen zur Deckung der Metatarsen gewonnen. Zur 
Exartikulation des Metatarsus I ist ein Raketschnitt zu empfehlen. Die resultierende 
Valgusstellung des Fußes stört nicht. An Stelle der Amputation einzelner Metatarsen 
wird zweckmäßig die Lisfrancsche Operation gesetzt. Die transmetatarsale 
Amputation aller Metatarsen gibt ein gutes funktionelles Resultat, 
weil die Ansatzstelle der Sehne des Peronaeus longus erhalten bleibt. 
Zur Lisfrancschen Operation wird ein größerer plantarer und ein kleinerer dorsaler 
Lappen empfohlen. Ein sehr gutes, funktionelles Resultat gibt die Absetzung des 
Fußes, unter Erhaltung des Os naviculare (Ansatz des Tibialis posterior). Die Cho part- 
sche Operation — am besten mit der klassischen Lappenbildung auszu- 
führen — gibt keine befriedigenden Spätresultate. Die Durchschneidung 
der Achillessehne, die Arthrodese des Fußgelenkes, die Entfernung des Talus, ver- 
bessern zuweilen die ungenügenden Stumpfverhältnisse. Die Absetzung des Fußes 
unter Erhaltung des Talus gibt ein kosmetisch und funktionell gleich befriedigendes 
Resultat. Unter den Modifikationen der Pirogoffschen osteoplastischen Resektion 
fehlt die von Günther. Die Exartikulation im Fußgelenk nach Ollier soll von allen 
Exartikulationen im Bereich des Hinterfußes die besten Stümpfe geben; wenn der 
plantare Lappen genügend groß ist, können die Malleolen erhalten bleiben. Hinsicht- 
lich der einzelnen Methoden, gibt Verf. den Vorzug vor allem der Ab- 
setzung des Fußes in der Lisfrancschen Gelenklinie. Die Amputationen 
ım Mittelfuß sind zweckmäßiger als die Chopartsche Operation; von 
allen Operationen im Hinterfuß ist dieAbsetzung im Talocruralgelenk 
am meisten zu empfehlen. Frangenheim (Cöln). 


Fischer, Aladär, und Alexander Bäron: Beitrag zur operativen Behandlung 
des spastischen Plattfußes. (Brödy- Adel-Kinderspit., Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 41,.Nr. 18, S. 755—757. 1914. 


Zur Behandlung spastischer Plattfüße, die konservativ nicht zu beeinflussen sind, wird 
folgendes klinisch erprobtes Verfahren empfohlen. Mittels lateralen Schnittes Excision eines 
6—8 cm langen Sehnenstückes aus dem Peronaeus longus, eines kürzeren Stückes aus dem 
Peronaeus brevis. (Bei nichtspastischen Plattfüßen nur Excision aus dem Peronaeus brevis.) 
Naht der Wunde. Mit kleinem Lappenschnitt Freilegung des Os naviculare und Durchboh- 
rung desselben in dorsoventraler Richtung. Ein Sehnenzipfel des gespaltenen Pero- 
naeus longus-Sehnenstückes wird durch das Bohrloch geführt und mit dem andern Zipfel 
vereinigt. Einige weitere Verstärkungsnähte werden durch Sehnenstück, Periost und Liga- 
ment gelegt. Freilegung der Tibiafläche oberhalb des Malleolus internus durch kleinen Längs»- 
schnitt und Bohrung eines kleinen, querverlaufenden Knochenkanals. Durchziehen des freien 
Endes des Sehnenstückes mittels angeschlungenen Seidenfadens und Kornzange in die obere 
Wunde und Befestigung unter guter Spannung mit einem durch das Bohrloch geführten 
Seidenfaden an der Tibia. Weitere Befestigungsnähte durch Periost und Sehnenende. Vor- 
bedingung für diese Behandlung des Plattfußes ist, daß sich der Fußin starke 
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Supination bringen läßt und keine erheblichen knöchernen Veränderungen 
des Fußgewölbes vorliegen. Gegebenenfalls ist eine Kombination dieses Verfahrens mit 
anderen Eingriffen angebracht. Wortmann (Berlin). 


Trinei, Ugo: Due casi di alluce varo congenito. (Zwei Fälle von Hallux 
varus congenitus.) (Osp. infant. Anna Meyer, Firenze.) Arch. di ortop. Jg. 31, 
Nr. 1, S. 3—17. 1914. 

Den bisher in der Literatur bekannten, nicht sehr zahlreichen Fällen von angeborenem 
Hallux varus fügt Verf. zwei weitere Beobachtungen hinzu; und zwar betraf die Deformität 
ein 1!/,jähriges Mädchen und einen 5jähr. Knaben. Die klinische Untersuchung wie der ope- 
rative Eingriff beim 2. Falle zeigten, daß es sich um eine Form des Hallux varus handelte, 
bei dem eine Vereinigung eines normalen Hallux mit 2 überzähligen Großzehenanlagen vorlag. 
deren eine mit der Phalangealpartie der benachbarten Zehe verschmolzen war. Verf. führt 
die Deformität auf innere fötale Entwicklungshemmungen zurück. Im zweiten Falle bestand 
eine familiäre Polydaktylie. Bibergeil (Berlin). 


Reiner, Hans: Zur Pathogenese des Hallux valgus. ( Untv.- Poliklin. f. orthop. 
Chirurg., Berlin.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3/4, S. 549—560. 1914. 


Nach Reiner besteht zweifellos bei manchen Individuen eine gewisse Disposition zur 
Entwicklung des Hallux valgus. In einigen sehr seltenen Fällen führt sie unter dem Einfluß 
intrauterinen Druckes zum kongenitalen Hallux valgus. Bei den weitaus meisten zu dieser 
Deformität disponierten Menschen bedarf es fortgesetzt äußerer Einwirkungen zum Zustande- 
kommen der Deformität. Als solche Einwirkungen kommen in Betracht: Großzehengang, 
Auftreten mit den Fußspitzen, dauerndes Gehen mit wenig widerstandsfähigem Schuhwerk 
und als wichtigstes unzweckmäßig gebaute, spitze oder im Leder sehr nachgiebige Stiefel. 
— Der Hallux valgus entwickelt sich so, daß durch den Schuhdruck die große Zehe in Ab- 
ductionsstellung gerät, welche Stellung durch das Gehen noch verstärkt wird. Die Sehne 
des Flexor hallucis longus gleitet lateral zwischen I. und II. Metatarsale ab, eine Verkürzung 
der Sehne und damit Vermehrung der Deformität ist die nächste Folge. Die Behandlung 
der schmerzhaften Deformität kann nur eine operative sein. Glaessner (Berlin). 


Quénu, E.: Traitement opératoire des gangrènes sèches des orteils et du pied. 
(Operative Behandlung der trockenen Gangrän der Zehen und des Fußes.) Bull. 
et mém. de la soc. de chirurg. de Paris Bd. 40, Nr. 13, S. 422—429. 1914. 

Durch die Heißluftbehandlung gelingt in manchen Fällen die Umänderung des feuchten 
Gangräne zu einer klinisch „trockenen“, wodurch ein konservativer Standpunkt in der opera- 
tiven Behandlung erreicht ist. Insbesondere ist ein Zuwarten durch die Neurektomie ermög- 
licht, wodurch die quälenden Schmerzen und damit die Konsequenzen der zu frühen Ampu- 
tation beseitigt werden. (Prioritätsanspruch gegen Lancereaux). Verf. beschreibt 6 Fälle 
von Gangränen, größtenteils durch Endarteritis obliterans verursacht, in denen es ihm gelang. 
mit verhältnismäßig geringen Opfern eine Heilung zu erzielen. Bela Dollinger (Budapest). 


Geist, Emil S.: The use of celluloid foot plates. (Der Gebrauch von Schuh- 
einlagen aus Celluloid.) Americ. journal of orthop. surg. Bd. 11, Nr. 3, S. 398—399. 
1914. 

Verf. benutzt in seiner Praxis seit 8 Jahren die Langesche Celluloid-Stahldrahteinlage, die 
billig und leicht ist, ohne Schwierigkeit hergestellt werden und exakt angepaßt werden kann. 
Sie hält 6 Monate bis eineinhalb Jahr lang; und diese Lebensdauer genügt vollständig. 

Zieglwallner (München). 


Whitman, Royal: The importance of positive support in the curative treat- 
ment of weak feet and a comparison of the means employed to assure it. (Der 
Wert einer wirksamen Stütze bei der Behandlung schwacher Füße nebst einem Ver- 
eleich der besten bisher empfohlenen Methoden.) Americ. journ. of orthop. surg. 
Bd. 11, Nr. 2, S. 215—230. 1913. 

Der Plattfuß ist meist eine erworbene Deformität, die unter günstigen Bedingungen 
geheilt werden kann. Die Schwäche der Füße muß als Folge der Deformität aufgefaßt werden 
und wird beseitigt, wenn die Deformität beseitigt ist. Eine richtige Behandlung hat eine Über- 
korrektur des in Plattfußstellung befindlichen Fußes zum Ziele. Dies ist nach Ar sicht 
des Verf. durch Einlagen möglich, die, nach Gipsmodell gearbeitet, den ganzen 
Fuß einschließen müssen, wobei der Hauptwert auf den Druck von der lateralen 
Seitedes Fußes her zu legen ist. Einfache Sohleneinlagen sind völlig wertlos. Bibergesi (Berlin). 
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Wohlgemuth: Eine neue Methode zur Stillung parenchymatöser Blutungen. [CK] 

Die Blutstillung durch organische Gewebe ist eine Nothilfe und nicht durchaus 
sicher, weil es durch neue Blutung abgehoben wird. Besser ist das Koagulin von Kocher- 
Fonio, besonders für die Hämophilie, weniger geeignet für profuse Blutungen aus den 
Venen. Im allgemeinen ist es nicht das Ferment, das mangelt, sondern die physika- 
lischen Bedingungen, die verbessert werden müssen. In dieser Hinsicht weist er nach, 
daß die Tamponade ideale Verhältnisse schafft. Ihr Nachteil besteht darin, daß der 
'Tampon entfernt werden muß, was zu Nachblutungen führt. Man muß daher resor- 
bierbare Tampons herstellen. Dies ist ihm in Gemeinschaft mit Jeger-Breslau 
gelungen. Das Material wird aus frischem Schafsdarm hergestellt, der in bestimmter 
Weise vorbehandelt wird. Keilexcisionen aus Nieren führten bei Anwendung dieses 
Hilfsmittels zu keiner Blutung; ebenso konnten profuse Blutungen aus Leberwunden 
und nach Milzverletzungen prompt gestillt werden. Das Material wird glatt resorbiert, 
und nach einigen Wochen sieht man im mikroskopischen Präparat nur noch ein paar 
elastsiche Fasern. 

Diskussion: Jeger betont, daß er auch Blutungen aus der Carotis und dem Hirnsinus 
mit Hilfe des neuen Materials mühelos beherrschen konnte. 

Kocher-Bern ist schon lange überzeugt, daB Quetschungen einen großen Teil der post- 
operativen Thrombosen bewirken. Vor jeder Operation sucht er nach alten Thrombosen. Wenn 
Varicen bestehen, so macht er die Trendelenburgsche Unterbindung nebst multiplen Um- 
stechungen. Er läßt früh aufstehen, um eine Verlangsamung des Blutstromes zu verhüten. 
Zu der Ausarbeitung des Koagulins wurde Fonio geführt durch die Blutuntersuchung bei 
Basedow, der bekanntlich eine schlechte Blutgerinnung hat. Er empfiehlt das Koagulin für 
parenchymatöse und venöse Blutungen, z. B. bei Knochentransplantationen. Eine besondere 
Wichtigkeit liegt in der sicheren Vermeidung des Nachsickerns aus der Wunde. Daher kann 
man öfters die primäre Naht verwenden und bei Kropfoperationen z. B. auf die Drainage ver- 
zichten. Ein Tamponmaterial aus sterilisiertem Catgut hat vor nunmehr 25 Jahren Paul- 
stedt bereitet, die Versuche sind aber nicht publiziert worden. 

Ein Diskussionsredner betont, daß bei der postoperativen Thrombose die Drucksteige- 
rung in der Vena maßgebend sei. Offenbar imbibiert sich die Venenwand mit Blut. Das 
Frühaufstehen ist eine zweischneidige Waffe. Wenn das Hindernis in der Venenzirkulation 
beseitigt wird, wirkt es günstig, sonst führt es zur Drucksteigerung und erst recht zur Thrombose. 

König-Marburg hat festgestellt, daß besönders bei der Verwendung von Fett im Bett 
der Transplantation sich Nekrose findet. Er verwendet zur Blutstillung aseptische Fremd- 
körperimplantation; besonders Schwamm, der aseptisch einheilt und schnell durchwachsen 
wird. 

Albrecht-Wien hat Knochenasche mit einem Gehalt von 2%, an einer brenzcatechin- 
artigen Substanz verwendet. 

Perthes-Tübingen rühmt für den gleichen Zweck als haltbares flüssiges Präparat den 
Schilddrüsenpreßsaft nach Schlossmann. 

Körte-Berlin benutzt zur Blutstillung aus dem Gallenblasenlager Netzstücke, ohne sie 
jedoch zu resezieren. Größere Gefäße würde er stets umstechen. Thrombosen und Embolien 
treten am häufigsten bei septischen Prozessen der Bauchhöhle auf. Von einer Erhöhung des 
Fußendes des Bettes hat er nichts Gutes gesehen, kann sich auch vom frühen Aufstehen nach 
Laparotomien nichts versprechen, da z. B. nach Mammaamputationen Embolien vorkommen. 

Müller-Rostock. Die Statistik zeigt, daß das Frühaufstehen die Häufigkeit 
der Thrombosen nach Laparotomie erheblich herabgesetzt hat. 

Friedrich-Königsberg: In einem aseptischen Wundgebiet kann es nicht zu einer Re- 
sorption von Material durch Venenwunden kommen. Für die Blutstillung aus parenchyma- 
tösen Organen der Bauchhöhle empfichlt er die temporäre Hilusabklemmung, die Benutzung 
‚des zertrümmerten Gewebes als Tampon und die Kapselnaht. Seiner Meinung nach wird viel 
zu häufig exstirpiert. Als Ursprung von postoperativen Lungenembolien hat er wiederholt 
aseptische Thromben gefunden, die im Anschluß an die Menstruation im parauterinen Venen- 
system auftreten. 
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v. Haberer-Innsbruck wundert sich, daß alle Redner über die sichtbaren Varicen der 
unteren Extremität gesprochen haben, welche dem Stromkreis der Venae saphenae angehören. 
Diese Varicen sind es aber gar nicht, die in der Frage der postoperativen Thrombose und Embolie 
die Hauptrolle spielen. Viel gefährlicher sind die tiefen Wadenvenen, von wo aus es ganz 
schleichend zu tiefen, aufsteigenden Thrombosen kommen kann, wie sie Vortr. erst vor kurzem 
in einem sehr tragischen, letal endenden Fall nach Herniotomie beobachtet hat. In solchen 
Fällen würde die ebenfalls heute zwecks Verhütung der Thrombose vorgeschlagene Unter- 
bindung der Vena saphena nicht nur nichts nützen, sondern vielleicht noch schaden. 

Dreyer-Breslau demonstriert einen besonders langen Embolus der Schenkelarterie, her- 
stammend aus dem Arcus aortae, extrahiert oberhalb des Poupartschen Bandes nach In- 
jektion von Kochsalzlösung durch einen tiefer gelegenen Schnitt in die Arterie. 

Biedel-Jena: Die Entstehung der Thrombosen scheint ihm weniger einfach zu liegen, 
als es hier dargestellt wurde. Er betont ihre Seltenheit bei Operationen an der unteren Ex- 
tremität, besonders am Kniegelenk. Er bezweifelt, daß sie bei Kindern unter 11 Jahren vor- 
kommt. Außerdem bildet die Thrombose sich fast stets links, wahrscheinlich, weil die linke 
Vene rechtwinklig von der Arterie gekreuzt zwischen dieser und einer kleinen Vene durchtritt. 
Er läßt daher sofort nach der Operation das linke Bein aufstellen. Für die Häufigkeit der 
Thrombosen nach Laparotomie macht er die flache Atmung und dadurch bedingte mangel- 
hafte Ansaugung des Blutes verantwortlich. Er erinnert schließlich an die im Plexus prostaticus 
des Mannes vorkommenden Thromben. Katzenstein (Berlin). 


Foster, George S.: The etiology, pathology and treatment of phlebitis. (Atio- 
logie, Pathologie und Behandlung der Phlebitis.) Americ. journal of surg. Bd. 28, 
Nr. 3, S. 106—113 u. Nr. 4, S. 153—163. 1914. 

Den Untersuchungen liegt ein Material von 50 Fällen zugrunde. Nach Ansicht 
des Verf.s spielen zwei Faktoren eine wesentliche Rolle für die Entstehung der Phle- 
bitis, einmal eine akute Infektion der Intima, die auf eine lokale anderweit loka- 
lisierte Infektion, und dann eine Degeneration, nicht infektiösen Ursprungs, 
die auf die Beschäftigung, Mißbildungen, schlechte Gewohnheiten usw. zurückzuführen sei. 

Ein großer Prozentsatz der Erkrankten waren Alkoholiker, Gewohnheitsraucher, der 
Typhus spielte eine große Rolle in der Vorgeschichte seiner Fälle, vereinzelt fand sich die 
Pneumonie, rheumatische Affektionen, Scharlach. Häufig waren pyämische 
oder septicämische Zustände vorhergegangen. Erwähnt werden weiter als begünstigende 
Faktoren die Malaria, Lues und vor allem auch das Wochenbett. Verf. zählt auch die 
Varicen, Varikocelen und Hämorrhoiden seinem Thema zu und bezeichnet sie als das Resultat 
chronischer Phlebitis auf der Basis von Schädigungen durch die Beschäftigung und Stellung 
und andere mechanische Ursachen. Bei der Allgemeinbehandlung legte Verf. neben Ver- 
ordnung einer geeigneten und geregelten Diät vor allem Wert auf gute Hautpflege, häufige 
Bäder und Einpudern, leichte Massage, jedoch nicht am Ort der Erkrankung in akuten Fällen, 
Anwendung der Heliotherapie. Bei der übrigen Eehandlung unterscheidet er die der ober- 
flächlichen und der tiefliegenden Phlebitis. Bei den akuten Fällen der ersten Art, wozu er 
als Beispiel die akute Phlebitis des Beines wählt, soll das Bein in gut gepolsterter Lage 
hochgelagert werden. Plötzliche und heftige Bewegungen sollen auf jeden Fall vermieden 
werden. Alkoholbäder und KEinpudern ohne Reiben des Beines sind empfeblenswert. Bei 
chronischer Phlebitis (Varicen) hat ein Versuch unter Erheben des Beines und nachfolgen- 
dem Ausstreichen festzustellen, ob dieVenen überhaupt imstande sind, sich zu ent- 
leeren, nur dann ist ein Versuch mit konservativer Behandlung anzuraten. Es soll 
dann dauernd bei der Tätigkeit. eine gutsitzende elastische Binde oder Strumpf getragen 
werden. Das Anlegen soll erfolgen, nachdem vorher das Bein 10—30 Minuten hochgela gert. 
gewesen ist. Des weiteren muß die Haut ausgezeichnet durch Bäder und Pudern gepflegt 
werden. Sehr empfehlenswert sind zweimal täglich heiße und kalte Wechselbäder, oder bei 
Schwierigkeit ihrer Anwendung, wie z. B. bei Varicen der Bauchdecken, von denen Verf. 2 Fälle 
beobachtet hat, entsprechende Sprayanwendung oder Packungen. Dann soll das Bein ma ssiert 
werden, und zwar immer in der Richtung des Venenverlaufs. Am Bauch wird bei Varicen 
das Tragen einer gutsitzenden Leibbinde empfohlen. Hämorrhoiden sollen nur operativ 
behandelt werden. Tiefliegende Phlebitis der breiten Mutterbänder, der Pfortader oder 
der Mesenterialvenen müssen mit absoluter Bettruhe unter ausgiebiger Sorge für die Ver- 
dauung behandelt werden. In Fällen akuter Infektionen empfiehlt Verf. 4—8 Tage nur reich- 
lich Wasser, kalt oder warm, zu geben und dann langsam mit sonstiger flüssiger Ernährung 
zu beginnen. Bei hohem Fieber werden abkühlende Abwaschungen angewandt, dabei leichte 
Massage der Haut zur Anregung der Hautzirkulation. Bei niederen Temperaturen genügt 
Eisanwendung am Bauch. Operative Behandlung kommt bei akuten Fällen nach des Verf. 
Ansicht nur in Frage zur Eröffnung von Abscessen. Varieen der Bauchwand sollen an 
mehreren Stellen unterbunden und partiell reseziert werden. Varicen der unteren Ex- 
tremität operiert Verf. mittels eines, dem von Babcock angegebenen, ähn- 
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lichen, modifizierten Instrumentes, das jedoch an dem einen Ende keinen Knopf 
trägt, sondern abgebogen ist, um an dieser Krümmung die abgebundene Vene zu befestigen. 
Die Entfernung der Varicositäten geschieht von vier kleinen Incisionen aus einer am Oberschen- 
kel oben, einer zweiten nahe oberhalb der Kondylen, einer dritten etwas unterhalb des Tibia- 
kopfes und einer vierten nahe oberhalb des Knöchels derart, daß das nichtabgebogene Ende 
des Instrumentes von einer Incision durch die Vene hindurch zu der tiefer gelegenen hindurch- 
nn wird und dann das ganze dazwischenliegende Stück herausgezogen wird. Die kleinen 
cisionen werden vernäht und verbunden. Der Patient soll vier Wochen Bettruhe halten, 
drei Wochen mit hochgelagertem Bein. Die weitere Behandlung besteht in Anwendung leichter 
Massage. Verf. hebt die Vorzüge dieser einfachen Methode hervor. Der Arbeit sind makro- 
skopische und mikroskopische Abbildungen beigegeben. Ellermann (Danzig). 


Nagoya, C.: Über die Frage der infektiösen Thrombose. (Pathol. Inst., Bonna. Rh.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. u. f. klin. Med. Bd. 216, H. 2, S. 287 
bis 314. 1914. 

Es wurde an Hunden und Kaninchen mit Streptokokken, Staphylokokken und 
Pneumokokken experimentiert, die nach schonender Freilegung des betreffenden 
Gefäßes (Bauch- und Halsvenen, Schenkelarterien) in frischer Kultur mittels einer 
Platinöse direkt an der Gefäßwand deponiert wurden. Die Hauptstämme und Collate- 
ralen wurden peinlich vor Schädigungen bewahrt, (die zu einer Veränderung des Blut- 
druckes führen könnten), um die Entstehung des Thrombus ohne mechanische Alte- 
ration zu studieren. Es ließ sich der Nachweis an den meist in Serien geschnittenen 
Gefäßstücken erbringen, daß durch infektiöse Prozesse in der Nähe einer 
Gefäßwand oder direkt an der Gefäßwand ohne andere ursächliche Mo- 
mente, wie Stromveränderung, Verletzung der Gefäßwand, chemische Veränderung 
der Blutbestandteile usw., eine Thrombose indem Gefäß erzielt werden kann. 
Diese Thromben enthalten als Kern einen Blutplättchenthrombus. Eine direkte 
Beziehung der Bakterien zur Thrombenbildung besteht nicht. Irgendwelche besondere 
Strömungen des Blutes sind für die erste Entstehung der Thrombose nicht maßgebend; 
die Stromverlangsamung ist nur eine sekundäre, unterstützende Bedingung. Es 
besteht vielmehr die Ribbertsche Ansicht zu Recht, daß die Endothel- 
schädigung oder Wandveränderung der ausschlaggebende Faktor bei 
der Thrombose ist. Zieglwallner (München). 


Voelcker: Experimentelle Studien zur Ursache der postoperativen Thrombose [err] 
und Embolie. 

Der Lungenembolie geht ein Prodromalstadium voraus, mit subjektiven Be- 
schwerden und ansteigendem, sogenanntem Kletterpuls. Bei Sektionen findet man 
in der Tiefe der Wunde bräunliche verflüssigte Blutgerinnsel. Diese beiden Tatsachen, 
sowie der späte Eintritt der Embolien, 10 bis 20 Tage nach der Operation, brachte 
Vortr. auf den Gedanken, daß eine von den veränderten Coagulis ausgehende Gift- 
wirkung die Ursache der Krankheit sei. Eine direkte Nachahmung der Bedingungen 
im Tierversuch führte zu keinem Resultat, wohl aber die einige Tage hindurch vor- 
genommene intravenöse Injektion kleiner Quantitäten autolysierten Blutes. In der 
Folge erkrankten die Tiere unter Abmagerung und gehen etwa 20 Tage nach der letzten 
Injektion zugrunde. Bei der Sektion findet man im rechten Herzen weiße Thromben, 
auch im linken Herzen und in den Lungen öfters Thrombosen. All dies nur bei Ver- 
wendung von sterilem Blut. Voelcker glaubt daher, daß die Embolie beim 
Menschen eintritt, wenn Venen an der Öperationsstelle mangelhaft 
unterbunden sind und zersetztes Blut durch sie in die Zirkulation 
gelangt. Daher die Häufigkeit der Thrombosen bei Beckenhochlagerung und die 
auffallende Seltenheit nach Massenligaturen. Zu therapeutischen Folgerungen ist er 
noch nicht gelangt. Katzenstein (Berlin). 

Philipowiez: Über Hämostase und aseptische Thrombose. 

Redner konnte Unterschiede in der hämostatischen Wirkung zwischen Muskel, 
Fascie, Netz und Koagulin nicht feststellen. Er zieht das Netz vor, weil es die stärkste 
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Adhäsionskraft hat. Im Tierversuch sah er durch Auflagerung von Netz ohne Naht 
Blutungen aus der Leberkonvexität, denen alle Kontrolltiere erlagen, stehen. Er 
empfiehlt daher die Streifentamponade durch die lebende Tamponade einzuschränken. 
Zur Frage der postoperativen Thrombosen hebt er hervor, daß die im Anschluß an 
Seruminjektionen auftretenden Thrombosen zeigen. daß das Hinzutreten eines ge- 
rinnungsbeschleunigenden Faktors ausreicht, um Thrombosen zu bewirken, an Stellen, 
wo die Intima nicht ganz normal ist. Er erinnert an die bei Cholera auftretenden 
Thromben in den Wadenvenen und an die Minderwertigkeit der Gefäße der unteren 
Extremitäten im allgemeinen. Die postoperative Thrombose beruht auf 3 Faktoren: 
Minderwertigkeit des Venensystems, Resorption von Wundsekret, Minderwertickeit 
des Kreislaufes. Katzenstein (Berlin). 


Hofmann, Willy: Über das Frühaufstehen nach Operationen. (Chirurg. Privat- 
klin. v. Prof. Dr. M. Katzenstein, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 8 


S. 354—356. 1914. 

Katzenstein hat im Jahre 1904 eine Methode zur Funktionsprüfung des Her- 
zens angegeben, die in folgender Weise ausgeführt wird: Bei dem Patienten, der einige Zeit 
ruhig dagelegen hat, bestimmt man mit dem Gärtnerschen Apparat den Blutdruck und be- 
stimmt die Pulsfrequenz. Dann werden beide Art. femorales am Lig. Pouparti digital kom- 
primiert. Nach 2!/,—5 Minuten steigt dann bei einem gut funktionierenden Herzen der Blut- 
druck 5—10 mm Hg., die Pulszahl bleibt die gleiche oder sinkt. Bei geschädigtem Herzen 
bleiben beide Komponenten konstant, oder aber der Druck sinkt und die Pulszahl steigt. 


Mit dieser Methode wurde in etwa 150 Beobachtungen nachgewiesen, daß ın den 
meisten Fällen nach Operationen eine Herzschädigung vorhanden ist, die 
10—12 Tage andauert. Daraus ergibt sich die Forderung, die Patienten nicht 
vor dem 8.—10. Tage post op. zum Verlassen des Bettes zu veranlassen. 

Ströbel (Marktredwitz). 

Hauer, August: Über den Ersatz ausgedehnter Knochendefekte mittels auto- 

plastischer Transplantation sowie über Auto- und Homoplastik im allgemeinen. 


Dissertation: Berlin 1913. (Emil Ebering.) 46 S. 

Der transplantierte Knochen hat große Neigung, mit der Zeit dieselbe Form 
anzunehmen, wie der, zu dessen Ersatz er verpflanzt wurde; als Beispiele dafür teilt Verf. 
mehrere Fälle aus der Bierschen Klinik mit. Im übrigen nichts Neues. v. Tappeiner. 


Schanz, A.: Ein Besuch bei Rollier. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 34, H. 3:4, 
S. 499—510. 1914. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Vulliet, H.: L’injeetion sous-arachnoidienne lombaire de sulfate de magnésie 
dans le traitement du tetanos. (Die intraspinale Injektion von Magnesiumsulfat ın 
der Tetanustherapie.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 34, Nr. 3, S. 185—191. 1914. 

Zwei Beobachtungen, Inkubation jedesmal 13 Tage. Im ersten Fall Behandlung mit 
Magnesiumsulfat, Exitus; im 2. Fall Injektion von Tetanusantiserum, Heilung. Dic Magne- 
siumsulfattherapie ist nach Ansicht des Verf. für die Praxis zunächst noch nicht empfehlens- 
wert. Ströbel (Marktredwitz).“ 

Mielke, Friedrich: Beitrag zur Behandlung von Tetanus mit Magnesium sul- 
furicum. (Univ.-Kinderklin., Göttingen.) Therap. Monatsh. Jg. 28, H. 4, S. 255 
bis 260. 1914. 

In einem Falle von Tetanus bei einem 5jährigen Mädchen konnte durch sub- 
cutane Injektionen von Magnesium sulfuricum (drei- bis viermal täglich je 3 g) in 20 proz. 
Lösung in Verbindung mit Chloral und Pantopon die Häufigkeit und die Schwere der 
Anfälle verringert werden. Ausgang in Heilung. Welz (Breslau).“ 


François, P.: La photothérapie (méthode Finsen) dans le traitement du lupus 
vulgaire. (Die Lichttherapie [Methode Finsen] in der Behandlung des Lupus vul- 
garis.) Arch. d’electr. med. Jg. 22, Nr. 381, S. 473—483. 1914. 


Besprechung der Technik, Indiknlionen und Erfolge der Finsenbehandlung, die sich 
in Frankreich weniger als anderwärts eingebürgert zu haben scheint. Amstad (Basel). 
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Rabinowitsch, Lydia: Beitrag zur bakteriologischen Kenntnis des Friedmann- 
schen Tuberkulosemittels. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 40, Nr. 14, S. 686—688. 1914. | 

Die in der Arbeit mitgeteilten Untersuchungen zeigen die häufige Verunreinigung 
des Friedmannschen Tuberkulosemittels sowie dessen mitunter nicht völlige Un- 
schädlichkeit im Tierversuch. Auch die das Mittel herstellende Fried mannsche so- 
genannte Schildkrötentuberkulosekultur erwies sich in manchen Fällen von nicht 
unerheblicher Patbogenität für den Warmblüterorganismus. Die weitere Prüfung dieser 
Bacillen muß zeigen, in welche Kategorie der säurefesten tuberkelbacillenähnlichen 
Bakterien die Friedmannsche Kultur einzureihen ist, und ob sie etwa als ein abge- 
schwächter Säugetiertuberkelbacillus mit besonderen kulturellen Eigenschaften zu 
bezeichnen sein wird. Harms (Mannheim).”, 


Brauer, L.: Klinische Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkulose- 
Heilmittel. (Krankenh. Hamburg-Eppendorf.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, 
Nr. 17, S. 833—836. 1914. 

Im ganzen wurden 18 Patienten nach Friedmann behandelt; die Injektionen 
wurden größtenteils von Friedmann selbst ausgeführt. Die Versuche haben zu 
einem durchaus ungünstigen Resultate geführt. Wiederholt wurden sehr 
schwere Reaktionen nach den intravenösen Injektionen beobachtet. Diese Zustände 
machten dreimal einen bedrohlichen Eindruck und erinnerten in mancher Hinsicht an 
extrem schwere Reaktionen nach Injektionen einer zu großen Tuberkulindosis. Herd- 
reaktionen kamen nicht sicher zur Beobachtung. Bei einer Patientin, die von anderer 
Seite behandelt worden war, wurden aus dem Punktat der geröteten und schmerzhaften 
Injektionsstelle Staphylokokken kultiviert. Bei 3 Patienten kamen frische fieberhafte 
Schübe in den Lungen zu Beobachtung, und zwar auffälligerweise bei allen dreien 
etwa 6—7 Wochen nach der Injektion. Bei einer Pat. schloß sich an diesen Nachschub 
eine rapide Verschlechterung an, der die Pat. dann unter mehrfachen Lungen- 
blutungen erlag. Auch in den Fällen von Gelenk- und Knochentuberkulose 
wurden völlige MiBerfolge erzielt. — Zum Schluß folgen noch einige allgemeine 
Bemerkungen theoretischer und polemischer Natur. Harms (Mannheim).“ 


Gilardini, Giovanni: Contributo alla conoscenza del morbo di Hodgkin. (Bei- 
trag zur Kenntnis der Hodgkinschen Krankheit.) (Osp. magg., Milano.) Osp. magg 
Jg. 2, Nr. 3, S. 169—174. 1914. 

Verf. berichtet über die Beobachtung eines Falles von Hodgkinscher Krankheit 
und spricht die Ansicht aus, daßHodgkinsche Krankheit und Lymphogranulo- 
matose Synonyma sind, wobei erstere Bezeichnung die klinische, letztere die patho- 
logisch-anatomische ist. Von anderen Formen von Pseudoleukämie unterscheidet sich 
die Hodgkinsche Krankheit vor allem durch das Verhalten des Blutes. Ätiologisch 
kommt aller Wahrscheinlichkeit nach der Bacillus von Fraenkel und Much für die 
Lymphogranulomatose in Betracht, welcher selbst anscheinend einem durch die auto- 
Iytische Tätigkeit von Lymphdrüse und Milz abgeschwächten Tuberkelbacillus ent- 
spricht. Danach würde der Morbus Hodgkin nur eine Polylymphomatose durch ab- 
geschwächte Tuberkelbacillen darstellen. Joannovics (Wien).“, 


Pursche: Ein Fall von multipler verkalkter Cysticercose. (Ev. Krankenh., Köln.) 


Med. Klinik Jg. 10, Nr. 14, S. 586—588. 1914. 

Bei einer 54 jährigen Frau, die über Schwindel, Kopfschmerz, häufiges Erbrechen und 
Schmerzen in den Beinen klagte, fühlte man unter der Haut beider Unterschenkel neben Varicen 
mehrfache, unscharf umschriebene, bohnengroße, derbe, verschiebliche Knötchen, die aber nicht 
immer mit den Venengeflechten zusammenhingen. Die Muskulatur der Unterschenkel, aber auch 
des linken Armes waren druckempfindlich. Im Röntgenbilde sah man eine große Menge reiskern- 
großer Schatten in der Muskulatur liegen, den Fasern parallel, zuweilen mehrere hintereinander, 
als ob sie dem Lauf eines Gefäßes folgten. Bei der Durchleuchtung des ganzen Körpers, auch des 
Schädels und des Herzens, fanden sich diese Gebilde nur in den Extremitäten, aber bis zu 230 
Stück etwa. Da die Frau vor 15 Jahren eine, wenn auch erfolgreiche Bandwurmkur durchge- 
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macht hatte und nach Erwägung der wenigen sonst in Frage kommenden Erkrankungen wurde 
die Diagnose auf verkalkte Finnen vom Schweinebandwurm gestellt. (Finnen vom Rinderband- 
wurm kommen beim Menschen nicht vor.) Eine einmal gestattete Probeexcision traf zufällig 
auf keine Finne. Thielen (Berlin).“ 


Geschwülste: 


eSimon, Hermann: Die Behandlung der Gesehwülste nach dem gegenwär- 
tigen Stande und den Ergebnissen der experimentellen Forschung. Berlin: Julius 
Springer 1914. 1228. M. 4.80. 

Verf. gibt unter Berücksichtigung der gesamten einschlägigen Literatur eine 
ausführliche Übersicht über den gegenwärtigen Stand der Krebsforschung 


und Therapie. 

Zunächst geht er kurz auf die Ergebnisse der Statistik ein und betont, daß die Be- 
hauptung einer Zunahme des Krebses heute als widerlegt angesehen werden kann. 
Dagegen ist durch verbesserte Diagnosenstellung die außerordentliche Häufigkeit dieser Er- 
krankung festgelegt worden. In Deutschland sterben jährlich etwa 50 000 Menschen an Krebs. 
Bei der Besprechung der experimentellen Krebsforschung geht er auf die Bedeutung der 
übertragbaren Tiertumoren ein und sucht den ablehnenden Standpunkt Hansemanns 
zu wiederlegen. Er kommt zu dem Schluß, daß, wenn auch „der Mäusekrebs kein Menschen- 
krebs“ ist, wir doch in ihm die analoge maligne Erkrankung der Maus erblicken 
dürfen. Bezüglich der Vererbung der Geschwülste hat die statistische Beobachtung von 
großem Tiermaterial eine allerdings mit allem Vorbehalt zu nehmende Bestätigung dieser 
Behauptung gebracht. Auch bezüglich der Ätiologie hat die tierexperimentelle Forschung 
ihren Wert bewiesen, z. B. gibt es beim Huhn und Hund Geschwülste von zweifellosem Sarkom- 
charakter, die durch einen filtrierbaren, daher wohl kaum Zellen enthaltenden Stoff mit großer 
Regelmäßigkeit weitergeimpft werden können. Durch diese Untersuchungen und auch durch 
Fibigers interessante Beobachtung, daß eine Neumatode, die auf dem Umwege über eine 
als Zwischenwirt dienende Schabe in den Rattenmagen gelangt und dort carcinomähnliche 
Geschwulstbildungen veranlaßt, wird zweifellos unsere Erkenntnis auf diesem Gebiete be- 
reichert. Die parasitäre resp. die nicht parasitäre Theorie wird eingehend erörtert. Kontagiös 
in der Auffassungsweise des Publikums ist der Krebs jedenfalls nicht. Auch die Angaben 
über Krebshäuser, Straßen, Cancer-ä-deux-Fälle ändern daran nichts und Beobachtungen wie 
z. B. von Übe ‚rgreifen eines Oberlippenkrebses auf die Unterlippe sind nur auf Implantation, 
nicht auf Infektion zurückzuführen. Die einzige absolut sichere Tatsache, die wir 
bezüglich der Geschwulstentwicklung kennen, ist die Bedeutung des Reizes, 
besonders in seiner chronischen Form. Verf. gibt an vielen Beispielen die Beweise für 
diese Annahme. Er bekennt sich als Gegner der parasitären Theorie. Bei der eingehen- 
den Besprechung der Geschwulstdiagnostik würdigt er ausführlicher die Freund - Kami- 
nersche, die Meiostagmin-, die von Dungernsche und die Abderhaldensche Reaktion. 
Eine genaue Darstellung der Technik gibt er nur von diesen Reaktionen, während die anderen 
bekannten Methoden kurz besprochen werden. Er kommt zu dem Schluß, daß von den be- 
kannten Verfahren, die Meiostagminreaktion, die Komplementbindungsmethode 
und die Abderhaldensche Reaktion heute schon eine wertvolle Unterstützung 
der Diagnostik bilden. Bezüglich der operativen Behandlung der Geschwülste 
betont er, daß sie immer noch die beste Behandlung der Tumoren ist. Auf Einzelheiten 
dieser Behandlungsart geht er nicht ein. Nachdem Verf. die bakteriotherapeutischen Versuche 
der einzelnen Autoren besprochen hat, kommt er zu folgenden Schlüssen: 

Der ın einzelnen Fällen zu beobachtende Einfluß des Erysipels, seiner Er- 
reger oder Produkte auf das (Greschwulstwachstum ist kein spezifischer und wird 
hin und wieder in ähnlicher Weise auch sonst bei schweren Infektionen des Körpers 
in Form von Geschwulstrückbildung beobachtet. Die Erfolge des Coleyschen Mittels 
gestatten bei geeigneten Fällen einen Versuch damit. Die Serotherapie und dasIm- 
munisierungsverfahren werden mit Besprechung der wichtigsten Verfahren 
abgehandelt. Die Möglichkeit einer künstlichen Immunisierung kann nicht 
von vornherein abgelehnt werden. Die bisher ausgearbeiteten Methoden haben 
keine nennenswerten Erfolge zu verzeichnen, insbesondere gilt dies von Do yens 
Präparaten und dem Antimeristem. Als aussichtsreich wird die Auto- 
lysattherapie resp. die Autovaceination bezeichnet. 

Bei dem Kapitel der Chemotherapie wird besonders das Arsen mit seinen Ersatz- 
präparaten ausführlich behandelt. Das Arsen beeinflußt bei lokaler Anwendung das 
Tumorgewebe in hervorragender Weise: auch bei allgemeiner Darreichung hat es 
in vereinzelten Fällen Erfolge erzielt. Die Metalle ergaben im Tierversuch (Wassermann, 


— 71 — 


Casparin, Neuberg) glänzende Resultate, die auch für den Menschenkrebs Großes 
erhoffen lassen; die bisher bekannten Präparate haben diese Erwartungen allerdings noch 
nicht erfüllt. Das Cholin (Enzytol) soll als Unterstützung der Strahlentherapie angewendet 
werden. Die Besprechung der physikalischen Methoden, besonders die Röntgen- und 
Radiumbehandlung nimmt einen großen Raum ein, wobei besonders auch die Technik 
ausführlich abgehandelt wird. 

Bei der Kritik der Methoden macht er darauf aufmerksam, daß die Strahlen- 

therapie zurzeit eine Entwicklung durchmacht, die sie mit allen großen therapeuti- 
schen Neuerungen z. B. dem Tuberkulin, dem Salvarsan teilt. Einer Periode höchster 
z. T. wohl übertriebener Wertschätzung scheint gerade jetzt der unvermeid- 
liche Rückschlag zu folgen, der allerdings nun wieder über die nötigen Grenzen hinaus- 
geht. 
” Mit der Zeit wird wohl die richtige Grenze gefunden werden, die den Wert der Strahlen- 
behandlung sichert. Fulguration, Diathermie, Elektrolyse, Finsenlicht, Helio- 
therapie, Kohlensäureschnee und Galvanokaustik werden kurz in ihrem Wesen 
und ihren Erfolgen abgehandelt. 

Verf. kommt dann bezüglich der physikalischen Methoden zu dem Schluß, daß 
die Strahlenbehandlung unter den nicht operativen Methoden die erfolg- 
reichste ist. Außer bei oberflächlichen, räumlich begrenzten Tumoren vermag sie 
aber die operative Behandlung heute noch nicht zu ersetzen. Dringend 
indiziert ist die Strahlentherapie nach Operationen zur Verhütung der Rezidive 
und bei inoperablen Tumoren. Die Fulguration und Diathermie ist nur eine 
wertvolle Ergänzung des operativen Eingriffes bei Geschwülsten. 

Zum Schlusse gibt Verf. noch einen kurzen Überblick über einige Behandlungsmethoden, 
pharmakologische Mittel, Organotherapie, Ferment- und Antifermenttherapie, 
Behandlung mit Zirkulationsstörungen usw., deren z. T. interessanter Gedankengang der 
Erwähnung wert ist, bei denen aber keine nennenswerten Erfolge zu verzeichnen sind. An- 
hangsweise wird die Therapie der wichtigsten Blutkrankheiten, besonders der Leuk- 
ämie gewürdigt, wobei die Benzolbehandlung und die Röntgentherapie ausführlicher 
behandelt werden. Die Erfolge der bisher bekannten Behandlungsmethoden der Blutkrank- 
heiten sind aber nur vorübergehende. Bis heute ist in keinem Fall eine dauernde Heilung er- 
zielt worden und die Behandlung charakterisiert sich eigentlich nur als eine rein symptoma- 
tische. Literatur! Stammler (Hamburg). 


Ryerson, G. Sterling: Radium in epithelioma and allied affections. (Radium 
bei Epitheliomen und verwandten Affektionen.) Canad. journ. of med. a. surg. Bd. 35, 
Nr. 5, S. 264—266. 1914. 

Bei einer richtigen vorsichtigen Auswahl geeigneter Fälle kann man nach des Verf. 
Anschauung mit genügenden Radiummengen 60% Heilerfolge erzielen. 
(5 Krankengeschichten erfolgreich behandelter Fälle von Ulcus rodens und Epitheliom.) 

Hoffmann (Dresden). 

Weljaminoff, N. A.: Der Krebs und die Aufgaben seiner Bekämpfung. (Vor- 
trag, geh. z. Eröff. d. 1.allrus. Kongr. z. Bekämpf. d. Krebskrankh.) Wratschebnaja 
Gazeta. Jg. 21, Nr. 15, S. 601—604 u. Nr. 16, S. 633—635. 1914. (Russisch.) 

Was die Ätiologie des Krebses betrifft, so genügt die in vielen Fällen richtige Theorie 
Cohnheims zur Erklärung desselben nicht, auch durch einen äußeren Reiz physikalischer 
oder chemischer Natur allein kann das Entstehen des Krebses nicht erklärt werden. Es fehlt 
noch ein Moment, und dieses glaubt Autor in einer Störung des Stoffwechsels der Zelle, also 
in einer allgemeinen Erkrankung des Organismus, entsprechend der „humoralen Disposition“ 
Theilhabers annehmen zu können. Es muß auffallen, daß an Sarkom meist jugendliche 
Individuen, am Krebs meist ältere Leute erkranken. Die Erkrankung stellt sich zur Zeit 
des Eintrittes der sexuellen Reife oder zur Zeit der Sistierung der sexuellen Funktionen ein, 
d. h. in einem Moment, wo das System der Drüsen mit innerer Sekretion gestört ist, der Chemis- 
mus des Organismus von der Norm abweicht, eine Periode, in welcher der Organismus auch 
zu einer Reihe anderer Erkrankungen neigt. Nicht allein die genannten Erscheinungen des 
Sexualapparates stören den Chemismus der inneren Sekretion, als weitere Momente kommen 
noch in Betracht Erkrankungen des Nervensystems, akute und chronische Infektionskrank- 
heiten, insbesondere Lues. Alle diese Umstände machen den Organismus durch Störung 
seines Chemismus „Krankheitsbereit", es genügt dann ein geringer Anstoß, z. B. ein äußerer 
Reiz, um eine unter Umständen äußerst maligne Erkrankung (Krebs) hervorzurufen (Status 
praecanerosus). — Was die Krebskachexie anbetrifft, so ist es durchaus nicht sichergestellt, 
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daß dieselbe eine spezifische Erscheinung, hervorgerufen durch die Gifte, welche im Tumor 
gebildet werden, darstellt. Es ist nicht ausgeschlossen, daß beides, Krebs und Kachexie, eine 
Folge des gestörten Chemismus sind, ausgeschlossen ist jedoch auch eine Wechselwirkung 
zwischen beiden Faktoren nicht. — Nimmt man das Gesagte als richtig an, so wird es auch 
erklärlich, warum der operative Eingriff so selten einen Dauererfolg zeitigt, wenn es auch 
nicht ausgeschlossen ist, daß die Entfernung der Geschwulst im Anfangsstadium oft günstig 
auf den Gesamtorganismus einwirken kann. Aus dem Gesagten folgt, daß in Zukunft unser 
Hauptaugenmerk auf das Studium des Chemismus des gesamten Organismus gerichtet werden 
muß. — Was die Therapie betrifft, so muß zunächst noch als wichtigste und erfolgreichste 
Maßnahme die Frühoperation angesehen werden, wenn die durch dieselben erzielten Dauer- 
erfolge auch sehr gering sind. Was die Radium- und Röntgentherapie betrifft, so sind in letzter 
Zeit zweifelsohne zahlreiche Heilungen bekannt geworden, jedoch nur in solchen Fällen, w» 
die Geschwulst leicht zu erreichen war, niemals bei tiefgelegenem Krankheitsherd. Dasegen 
können wir noch nichts über die auf diese Weise erzielten Dauerresultate aussagen und dürfen 
außerdem nicht vergessen, daß das Radium auch schädlich auf das normale in der Umgebung 
des Krebses gelegene Gewebe einwirkt. Autor schließt sich vollständig dem von Lazarus 
ausgesprochenen Satze an: „Stahl und Strahl sei die Devise.“ Die Radiumtherapie muß 
noch sehr genau erforscht werden, keinesfalls darf aber für dieselbe im großen Publikum Pro- 
paganda gemacht werden. — Schließlich behandelt Autor die Frage, ob die Krebskrankheit 
ein soziales Übel darstellt, welches auf Staatskosten bekämpft werden muß und verneint 
diese Frage rundweg: Mortalität und Morbidität sind zu gering dazu. So beträgt die Mortalität 
an Krebs in Rußland 0,96 %, dagegen für Tuberkulose 4,0 %, die Gesamtmortalität aber bis 
zu 30 %. v. Holst (Moskau). 

Roncali, Demetrio Bruto: Die Bedeutung der pathogenen Blastomyceten für 
die Ätiologie des Carcinoms. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. u. f. klin. 
Med. Bd. 216, H. 1, S. 141—160 u. H. 2, S. 161—184. 1914. 

Verf. ist unbedingter Anhänger der parasitären Theorie des Kreb ses, 
und zwar glaubt er, daß hauptsächlich Blastomyceten als Erreger in Betracht 
kommen. Diese Blastomyceten stimmen die Gewebszellen um, machen sie ana- 
plastisch, und diese anaplastisch gemachten Zellen wuchern dann selbständig als 
Krebsgeschwulst weiter, bilden Metastasen usw. Von den bösartigen sind die gut- 
artigen Geschwülste durchaus zu trennen. Es ist anzunehmen, daß nichtdie Blasto- 
mycetenallein, sondern auch andere Parasiten und deren Toxine ım gleichen 
Sinn ein Krebswachstum in die Wege leiten können. Es ist dem Verf. neuerdings 
gelungen, beim Hund durch Infektion des Hirnes mit Blastomyceten ein 
Gliosarkom zu erzeugen, wie einige beigegebene Zeichnungen beweisen sollen. 

Ä Rost (Heidelberg). 

Sittenfield, M. J.: Recent advances in the study of the pathogenesis of cancer. 
(Neueste Fortschritte im Studium der Krebspathogenese.) Med. rec. Bd.85, Nr. 17, 
S. 751—754. 1914. 

Die meisten Untersucher sind sich darüber einig, daß das Ausschlaggebende bei einer 
erfolgreichen Übertragung eines carcinomatösen Tumorsin der Überimpfung 
lebender, unversehrter Krebszellen auf ein Tier derselben oder wenigstens 
einernahe verwandten Spezies beruht. Das Weiterwuchern der verpflanzten Geschwulst 
ist nicht ein Beispiel für Infektion sondern für Transplantation; denn die Zellen des 
neuen Tumors stammen nicht von den Geweben des Wirttieres, sondern von den verpflanzten 
Zellen ab. Weleh wichtige Rolle beim Entstehen des Krebses die lokale Reaktion und Prà- 
disposition spielen haben die Versuche Lewins gezeigt, der nur dann einen Flexner-Job- 
ling-Tumor in den Hoden einer Ratte verpflanzen konnte, wenn vorher eine entzündliche 
Läsion im Testikel gesetzt worden war. Setzt man Krebszellen 2 Stunden lang einer Tem- 
peratur von 50° C aus oder zerstößt sie gründlich in einem Mörser mit Sand, so wird ihre Wachs- 
tumsenergie nicht im mindesten geschwächt. Zieglwallner (München). 

Fränkel, Ernst: Weitere Untersuchungen mit der A. R. bei Carcinom und 
Tuberkulose. (Inst. f. Krebsforsch., Heidelberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, 
Nr. 12, S. 589—590. 1914. 

Fränkel betont zunächst in der Einleitung, daß er bei den vorliegenden Unter- 
suchungen die von Abderhalde n gegebenen Vorschriften nicht nur strikte eingehalten, 
sondern in einzelnen Punkten auf Grund der Untersuchungsergebnisse von Deetjen 
und Fränkel sogar noch verschärft habe. Die Resultate sind deshalb nicht besser. 
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F. setzte eine größere Serie verschiedener Sera mit Carcinomgewebe an. Derhistologische 
Charakter des einzelnen Substrats wurde bei diesen Versuchen vorerst vernachlässigt. 
Die Resultate waren sehr ungünstig. Ganz ähnlich fielen die Versuche mit Sarkomgewebe 
aus. Da Fritzsch und Heimann neuerdings betont haben, daß es nicht gleichgültig 
sei, ob man das zu untersuchende Serum mit einem histologisch gleichwertigen oder 
nicht gleichwertigen Substrat ansetze, so verwendete F. bei mehreren Versuchen nur 
homologe Substrate. Er beobachtete dabei, daß das Serum im einen Fall nur mit dem 
histologisch gleichartigen Substrate reagierte, im andern wieder nicht. F. hat dann noch 
Versuche mit Substratgemischen aus verschiedenen Carcinomen angestellt. Das Er- 
gebnis war ein günstiges. Die Resultate bei Tuberkulose — es wurden im ganzen nur 
10 Fälle untersucht, von diesen reagierten 5 positiv — lassen irgendeinen Schluß nicht zu. 
I Wudermuth (Halle).“ 

Izar, G.: Über die Natur der Meiostagminreaktion bei bösartigen Geschwülsten. 
(Inst. f. spez. Pathol. inn. Krankh., Univ. Catania.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. 
u. exp. Therap., Orig. Bd. 21, H. 1/5, S. 301—308. 1914. 

Der Befund von Micheli und Cattoretti, daß Pankreasextrakte sich wie Tumor- 
extrakte zur Reaktion eignen, entzog der Auffassung der Meiostagminreaktion als 
Immunreaktion jeden Boden. Ihr Wesen — bei bösartigen Geschwülsten — ist etwa 
so aufzufassen: Bestimmte Fettsäuren haben die Eigenschaft, die Oberflächenspan- 
nung herabzusetzen. Alle Sera haben die Fähigkeit, diese Eigenschaft der Fettsäuren 
zu verhüllen, aber die Tumorsera in geringerem Grade als die Nichttumorsera. Vieles 
spricht dafür, daß der erhöhte Gehalt der Tumorsera an bestimmten Lipoiden schuld 
daran ist, resp. daß lipoidbindende Substanzen vermindert oder verändert in diesen 
Seren vorhanden sind. Kämmerer (München). 


Bayet, A.: Les limitations actuelles de la radiumtherapie dans le traitement 
des cancers profonds. (Die augenblicklichen Grenzen der Radiumbehandlung bei den 
tiefsitzenden Krebsen.) Journal de radiol. et d’electrol. Bd. 1, Nr. 4, S. 193—200. 1914. 

Verf. gibt eine allgemeine Übersicht über den Stand der Radiumbehandlung auch bei 
oberflächlichen Affektionen, er äußert sich zurückhaltend und bringt nichts wesentlich 
Neues. Denks (Hamburg). 

Seuffert, Ernst von: Heutiger Stand, Probleme und Grenzen der Strahlen- 
behandlung des Krebses. Auf Grund der bisherigen Erfahrungen hauptsächlich 
hei der Behandlung des Uteruscareinoms. (Univ.-Frauenklin., München.) Strahlen- 
therapie, Orig. Bd. 4, H. 2, S. 740-784. 1914. 

Was mit der Strahlenbehandlung des Uteruscarcinoms bisher erreicht wurde, über- 
trifft alles, was mit früheren Mitteln erreicht werden konnte. Nur wenn bereits Metasta- 
sen vorhanden sind, muß die Prognose der Strahlenbehandlung zurzeit als ebenso 
schlecht bezeichnet werden wie diederanderen Methoden. Den enormenFortschritt 
der Strahlentherapie in neuester Zeit verdanken wir der erst jetzt, teils 
durch technische Verbesserungen, teils durch Erschließung ergiebiger 
Quellen radioaktiver Substanz ermöglichten Verwendung genügender 
Quantitäten isolierter Strahlen einer Qualität, die geeignet ist, Car- 
cinomzellen elektiv zu zerstören, auch in tieferen Gewebschichten. Die 
Entgiftung des Strahlengemisches durch Filtration war der wichtigste Fortschritt der 
Tiefentherapie. Die Verschiebung der Erythemgrenze, das Ergebnis der allerneuesten 
technischen Fortschritte, welche eine weit größere Härte der Strahlen ermöglichen, be- 
deutet für die Carcinomtherapie möglicherweise einen entscheidenden Fortschritt. : Die 
biologische Wirkung der Strahlen auf die Haut ist jedoch nicht durchweg proportional 
ihrer Härte, sondern sie kann je nach dem Instrumentarium sehr verschieden sein, muß 
demnach mittels experimenteller Versuche festgestellt werden (die X-Zahl, welche das 
Instrumentarium liefert, genügt allein nicht für den Nachweis einer brauchbaren biolo- 
gischen Wirkung). Die Höhe der zur therapeutischen Wirkung erforderlichen Minimal- 
dosis wird bestimmt durch den Strahlen - Empfindlichkeitsgrad der zu treffenden 


— I4 — 


Zellen, welcher sehr verschieden ist. Die Gefahr für die Haut verhindert in vielen Fälien 
die percutane Tiefentherapie; besonders bei konstitutionellen Erkrankungen ist 
Vorsicht geboten, ferner bei erworbener lokaler Überempfindlichkeit auch 
wegen der Gefahr der Spätschädigung, welche bei Wiederbestrahlung bereits früher 
röntgengeschädigter Stellen eintreten kann; ferner bei ganz jugendlichen Indi- 
viduen. ‚Je jugendlicher eine Zelle ist, desto größer ist ihre Empfindlichkeit.“ Dies 
scheint auch für die Tumoren zu gelten; je größer ihre Wachstumsenergie ist, desto 
größer scheint auch ihre Empfindlichkeit gegenüber Röntgen- und gleichwertigen 
Strahlen zu sein. Die wirkende Kraft der mehr oder minder elektiven Strahlen- 
therapie sind wohl die Strahlen selbst, nicht, wie man annehmen könnte, unter der 
Strahlenwirkung im Körper neugebildete Stoffe. Die Tiefenwirkung wird erzielt durch 
genügende Mengen harter penetrierender Röntgenstrahlen oder y-Strahlen. Die wei- 
chen Röntgen- oder a- und ß-Strahlen haben nicht die spezifische elektive Wirkung der 
harten Strahlen, sondern sie üben eine mehr gleichmäßig alles Gewebe zerstörende Ätz- 
wirkung aus. Ob die biologische Wirkung durch die primären harten Röntgen- oder y- 
Strahlen oder durch deren sekundäre Strahlen hervorgerufen wird, ist noch zweifelhaft; 
noch zweifelhafter ist der Wert von Sensibilisierungsversuchen, welche das Hervorrufen 
von Sekundärstrahlen bezwecken oder durch Injektion z. B. von Borcholin die Zer- 
störung der Carcinomzellen zu unterstützen suchen. — Die Tiefenbestrahlung hat ihre 
Grenzen, weil 1. die Flächenintensität der Strahlung im Quadrat der Ent- 
fernung abnimmt und 2. die ursprüngliche an der Oberfläche auftretende 
Strahlung im Körper durch die Absorption geschwächt wird. Der Erfoiz 
der Tiefentherapie kann verbessert werden, 1. durch räumliche Entfernung der Strah- 
lenquelle mit gleichzeitiger Verstärkung derselben und 2. durch Härtung der Strahlen. 
Vermieden werden muß die Gefahr der Reizwirkung auf die Carcinomzellen. Ob uud 
inwieweit der Mesothorium- und Radiumtherapie oder der Röntgentherapie der Vorzug 
zu geben ist, steht bis heute noch nicht fest. Verf. wägt die Vorteile beider und ihre Aus- 
sichten gegeneinander ab, und kommt zu dem Schluß: Zurzeit sind für die Behand- 
lung des Uteruscarcinoms Mesothorium-, Radium- und Röntgenstrah- 
len im wesentlichen vollkommen gleichwertig. Was die Behandlung anderer 
Carcinome betrifft, so scheint allerdings für Fälle, in denen hauptsächlich percutane Be- 
strahlung indiziert ist, die Röntgentherapie zurzeit mehr Erfolg zu versprechen. Den: 
die zu einer ungefährlichen Behandlung notwendigen Mengen radioaktiver Substanzen 
sind vorläufig Imerreichber. Die Gefchren der Bestrahlung und die Möglichkeiten ihrer 
Vermeidung werden besprochen. Zum Schlusse das Ergebnis der Strahlentherapie 
an der „Döderleinschen Klinik“: 54 Frauen mit Uteruscarcinom, deren Behandlung 
als vorläufig mit Erfolg abgeschlossen betrachtet werden kann; darunter 19 „inoperable“ 
Fälle, welche sich heute wieder völlig gesund fühlen, leben und arbeiten wie vor ihrer 
Erkrankung. Oehler (Freiburg ı. Br.). 

Lorey, A.: Über Radium und Röntgentherapie der malignen Tumoren. Med. 
Klinik Jg. 10, Nr. 20, S. 841—845. 1914. 

Verf. gibt eine übersichtliche Darstellung des jetzigen Standes und der 
Erfolge der Strahlentherapie bei Baliznen Tumoren. Er warnt vor einem 
übertriebenen Optimismus: wenn auch zuweilen Erfolge zu verzeichnen sind, die zu- 
nächst einer Heilung gleichkommen, so kann von einer wirklichen Heilung g 
wegen der Kürze der Zeit doch nicht gesprochen werden. Auf der anderen 
Seite stehen die zahlreichen mangelhaften und Mißerfolge. Deshalb ıst unbedingt daran 
festzuhalten, daß jede bösartige Geschwulst, die noch operabel ist, auf chirur- 
gischem Wege entfernt werden muß. 

Verf. teilt seine eigenen Erfahrungen mit, welche sich auf rund 60 Fälle von tiefliezen- 
den Carcinomen stützen. Die Fälle wurden mit Radium und Mesothorium, zum großen Teil 
kombiniert mit Röntgenstrahlen, behandelt. Die allxemeinen Gesichtspunkte werden getrennt 
nach einzelnen Gruppen besprochen; das dankbarste Gebiet für die Bestrahlungstherapie bieten 
zweifelsohne die Careinome der weiblichen Genitalorgane, von denen er 26 Fälle behandelt hat. 
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Bei Mastdarmcarceinomen, von denen er 12 Fälle behandelt hat, waren die Erfolge weniger erfreu- 
lich. Sehr schön war die Rückbildung bei Mammacareinomen zu verfolgen. Bei Carcinomen 
des Magens und des Darms ist ein nennenswerter Effekt der Bestrahlung des 
Radiums durch die Bauchdecken hindurch nicht zu erzielen. Bei einigen weiteren 
angeführten Fällen von malignen Tumoren an anderen Körperstellen war ein deutlich sicht- 
barer Erfolg zu verzeichnen. Der Radium- wie Röntgenbestrahlung kommt eine 
große Bedeutung zur Verhütung postoperativer Rezidivezu. Oehler (Freiburg i. B.). 

Meidner: Zur Mesothortherapie maligner Geschwülste. Radium-Therap. Bd. 1, 
H. 2, S. 27—36. 1913. 

Verf. schildert die vor der neuen Ära der Mesothorbehandlung mit kleinen Mengen Radium 
durchgeführte Radiumtherapie bei verschiedenen malignen Tumoren im Berliner Krebsinstitut 
und die so erzielten geringen Erfolge. Die Erfolge besserten sich nach Anwendung größerer 
Dosen und der neuen von Freiburg aus propagierten Technik. Danach sah Verf. Besserungen 
zum Teil erheblicher Art bei verschiedenen Formen maligner Geschwülste. C. Lewin.M 


Verletzungen: 


Borri, L.: In tema di morte per shok elettrico. (Zur Frage des Todes durch 
elektrischen Shock.) (Istit. di stud. sup., Firenze.) Arch. di antropol. crim. Bd. 34, 
Nr. 2, S. 189—200 u.Nr. 3, S. 300—309. 1913. 

Verf. wendet sich unter kritischer Besprechung mehrerer eigener 
und fremder Fälle mit bemerkenswerter Schärfe gegen die heutigen An- 
sichten überden Tod durch Shock bei Strömen von niedriger Spannung, 
der seiner Meinung nach vorläufig ein diagnostisches ‚non liquet“ sei. 
Er weist ausführlich auf die zahlreichen Trugschlüsse durch mangelhafte Beobachtung 
einerseits sowie durch die unwidersprochene Weiterverbreitung pseudowissenschaft- 
licher Legenden andererseits hin, die kompilatorischer Arbeit zugeschrieben werden 
müsse. Da bisher überhaupt jeder Maßstab fehle, die Widerstandsfähigkeit des Orga- 
nismus gegen elektrische Schädigungen zu bewerten, sei man auf Schlagworte wie 
elektropathologische ‚„Idiosynkrasie“ und besondere „Vulnerabilität‘“ angewiesen. 
Nur ein völliges Verlassen vorgefaßter Meinungen und ein Neustudium von Grund 
aus könne in die bisher völlig dunkle Frage einiges Licht bringen. Bis dahin seien 
besonders die Gerichtsärzte, für welche die Verhältnisse bedeutend verwickelter lägen 
als für die Elektrotechniker, an die äußerste Reserve in ihren Gutachten gemahnt. 
Das Verständnis für die polemischen Gedankengänge des Verf. im einzelnen kann nur 
durch die Lektüre des Originals vermittelt werden. Fieber (Wien). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Sick, P.: Weitere Erfahrungen mit kombinierten Narkosen. (Diakonissenh., 
Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 3/4, S. 209—218. 1914. 


Auf Grund eines Materials von 1500 Fällen tritt Sick für die von ihm schon früher warm 
empfohlene Scopolamin-Morphium- Äther-(Chloroform)-Mischnarkose ein. Er legt Wert dar- 
auf, daß nicht eine einmalige Gabe von Scopolamin-Morphium gegeben wird, sondern daß 
zwei Einspritzungen gemacht werden, und zwar gibt er 1'/; Stunde vor der Operation von 
einer Scopolaminlösung, welche im Kubikzentimeter 0,5 mg Scopolamin enthält, bei Männern 
eine ganze Pravazspritze, bei Frauen 5—7—10 Teilstriche. Leute unter 16—18 Jahren 
schließtervonden Einspritzungen aus. °/, Stunden nach der ersten Einspritzung wird 
eine zweite Scopolamineinspritzung gegeben, und zwar bei starker Wirkung der ersten Gabe 
die halbe Dosis, sonst nochmals die ; ganze Dosis Scopolamin. Dazu kommt jetzt eine Morphium- 
einspritzung, und zwar von einer Lösung, die 0,02 Morphium im Kubikzentimeter enthält, 
beim Mann eine ganze, bei Frauen eine halbe Spritze. Die Inhalationsnarkose wird mittels 
des Braunschen Apparates ausgeführt. Der Chloroformverbrauch soll dabei möglichst niedrig 
gehalten werden. Wie aus diesen Vorschriften ersichtlich, bedient sich Sick einer ziemlich 
hohen Scopolamindosis. Er hält von den beiden Alkaloiden Scopolamin und Morphium das 
Morphium für das gefüährlichere. Die auf diese Weise erhaltenen Narkosen befriedigten in 
hohem Grade. Die Nachwirkungen waren auffallend gering. M. v. Brunn (Bochum). 


Bailey, Fred W.: The diagnosis and postoperative conduct of acute surgical 
conditions. (Diagnose und postoperative Behandlung akuter chirurgischer Erkran- 
kungen.) Journ. of the Missouri State med. assoc. Bd. 10, Nr. 3, S. 86—92. 1913. 

In der Bchandlung tritt Bailey hauptsächlich dafür ein, die Lokalanästhesie mehr zu 
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gebrauchen; in den schweren Fällen, die unbedingt Allgemeinnarkose erfordern, ist ihm die 
schockmildernde Anociassoziation ein wertvolles Hilfsmittel. — In der Diskussion betont 
Dorsett, S. Louis, daß zur Vorbereitung der Patienten nur Klysmen, nie Purgantien ver- 
wendet werden sollen. Zieglwallner (München). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Köhler, A.: Über den Zucker- und den Kohleverband. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 128, H. 3/4, S. 391—408. 1914. 


Historische Studie; die jüngst von Ham mer für die Wundbehandlung empfohlene 
Kohle ist schon früher mehrfach als Wundpulver verwendet worden und zwar in Japan in 
Form von verkohltem Reisstroh, ferner in Amerika als Anthrazitkohleasche und in Deutsch- 
land als Holzkohlenpulver, besonders bei stinkenden Unterschenkelgeschwüren. Fränkel 
benutzte sterilisierte Knochenkohle bei der Behandlung der örtlichen Tuberkulose entweder 
als reines Pulver oder als Kohleglycerin oder als Knochenkohle-Gazetamponade. Der Zucker 
war schon im Mittelalter als ein Mittel bekannt, das Wunden vor Fäulnis bewahrte. Die Br- 
handlung von Geschwüren und Wunden durch Bestreuen mit Zuckerpulver hatte ferner der 
sächsische Feld-Chirurgus Oeh me (Mitte des 18. Jahrhunderts) bei den Türken kennen gelemt. 
Der ausgedehnten Verwendung des Zuckers für äußere Medikation stand damals aber der 
teuere Preis entgegen. In späterer Zeit wurde er von H. Fischer, Billroth und Lückel wezen 
seiner fäulniswidrigen Erscheinungen bei eiternden und jauchigen Prozessen angelegentlichst 
empfohlen. Aus der jüngsten Literatur sind die Arbeiten von Magnus, Cocherel, Berc- 
zeller und Kuhn zu nennen. Neupert (Charlottenburg). 


Watkins, Thomas J.: Treatment of infected wounds. (Behandlung von infi- 
zierten Wunden.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 18, S. 1395—1397. 1914. 


Der Grundzug der von Watkins vorgeschlagenen Behandlung infizierter Wunden 
bei Bauchoperationen und vaginalen Eingriffen ist die möglichste Schonung der entzündeten 
Gewebe. Er bedeckt die infizerte Wunde mit heißen, feuchten Gazelagen, die er durch Bur- 
säurelösung oder physiologische Kochsalzlösung feucht erhalten läßt. Der Verband wird 
durch übergelegten undurchlässigen Stoff feucht und durch ein mit heißem Wasser gefülltes 
Wasserkissen warm erhalten. Ein- bis dreimal täglich wird der Verband gewechselt. Er 
entfernt nur selten die Nähte und vermeidet Drainage, sowie die Eröffnung und Sondierunz 
der genähten Wunden. Haben sich die Wundränder von selbst voneinander entfernt, se 
werden sie beim Nachlassen der Entzündungserscheinungen mit Heftpflaster zusammen- 
gezogen. Nach vaginalen Eingriffen wird das Kopfende des Bettes hochgestellt und ein 
warmer, feuchter Verband, wie oben beschrieben, über die Vulva gelegt. 

M. v. Brunn (Bochum). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Strauss, I.: Spinal-puncture needle. (Spinalpunktionsnadel.) Journ. of the 
Amcric. med. assoc. Bd. 62, Nr. 17, S. 1327—1328. 1914. 


Wie Verf. bemerkt, ist die von ihm angegebene Nadel der Kausch’schen ähnlich. sie 
besitzt jedoch keine Hähne. Die mit einem Mandrin versehene Nadel hat am Handırriff zwei 
Öffnungen in verschiedener Entfernung von der Nadelspitze, sodaß je nach der Stellunz 
desMandrinseinederbeiden Öffnungenoderauch beide zugleichmitder Spinal- 
flüssiekeit kommunizieren können. Die eine Öffnung kann mit einem Manometer zur 
Druckmessung oder mit einem Gefäß, das ein Medikament durch seine eigene Schwere em- 
fließen läßt, versehen werden, die andere dient zum Ablaufen der Flüssigkeit. Hochkeimer. 


Patel, M.: Les anastomoses viscérales au bouton de Jaboulay. (Über Darm- 
anastomosen mit dem Knopf nach Jaboulay.) Lyon chirurg. Bd. 11, Nr. 4, S. 346 
bis 458. 1914. 

Ausführliche Beschreibung des Jaboulayschen Knopfs (cine Verbesserung des bei 
uns allgemein bekannten Murphyknopfs) und der Technik seiner Anwendung bei Magen-, 
Darm- und bei Darmanastomosen. Ströbel (Marktredwitz). 


Ruppe, Louis: Appareils articulateurs intrabuccaux. (Mit Scharnieren ver- 
sehene intrabuccale Apparate.) Odontol. Bd. 51, Nr. 2, S. 49—62. 1914. 


Beschreibung von Apparaten, welche zur genauen Bestimmung der Maße und 
Verhältnisse dereinzelnen Zähne zueinander, bei der Anfertigung der verschiedensten 
Zuhnprothesen (Verhältnis der Kauflächen, des Ober- zum Unterkiefers usw.) dienen. Einzel- 
heiten sind an Hand der Abbildungen im Original nachzulesen, Dumont (Bern). 
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Guillaume-Louis, M.: Nouvel appareil amovo-inamovible. (Eine neue Art 
von immobilisierenden Verbänden.) Ann. de med. et chirurg. infant. Jg. 18, Nr. 6, 
S. 200—201. 1914. 

Verf. hat eine neue Flüssigkeit, eine Lösung von Cellulose, entdeckt, 
die zur Imprägnierung von Binden zwecks Herstellung fixierender Verbände, 
Prothesen usw. besondere Vorteile bieten soll. Das neue mit dem Namen Orthopädin 
bezeichnete Material bietet die Vorteile der Celluidinprothesen, die Anwendung ist 
jedoch viel einfacher. Ströbel (Marktredwitz). 

Pendexter, S.E.: A simple efficient external nasal splint. (Einfache und wirk- 


same äußere Nasenschiene.) Med. rec. Bd. 85, Nr. 18, S. 800. 1914. 

| Pendexter empfiehlt zur Behandlung von Nasenbeinfrakturen sowie zur Nachbehandlung 
von operierten Deformitäten eine aus dünnem Messingblech zurechtbogene Hülse, deren Enden 
seitlich in Gummidrains befestigt sind und die genau nach der äußeren Form der Nase zurecht- 
gebogen wird. Unterpolsterung durch Watte. Befestigung durch kreuzweise Heftpflasterstreifen. 
In die Nase selbst führt er nur Gazestreifen ein. Marcuse (Berlin). 


Radiologie: 


Fraenkel, Manfred: Über Röntgenstrahlen und ihre biologische Wirkung. 
Radium-Therap. Bd. 1, H. 1, 8. 4—11 u. H. 2, S. 36—48. 1913. 

Verf. gibt eine Übersicht über die experimentellen Ergebnisse bei Pflanzen und 
Tieren und berichtet über eigene erfolgreiche Versuche, die Milchsekretion bei Wöch- 
nerinnen durch Röntgenreizdosen (4 Viertel- und weniger Erythemdosen) anzuregen, 
so daß die zuerst mangelhafte Sekretion auf mehr als das Doppelte erhöht wurde. Bei 
Schwangeren, die in den letzten 6 Wochen vor der Niederkunft bestrahlt wurden, 
setzte die Sekretion in der bestrahlten Mamma früher ein als in der nicht bestrahlten. 

Grashey (München). 

Dausset, Henri: Considerations sur la technique et la posologie de l’helio- 
thérapie artificielle. (Betrachtungen über die Technik und die Indikationen der „künst- 
lichen Sonnenbehandlung“.) Ann. d’electrobiol. et de radiol. Jg. 17, Nr. 2, 8. 106 


bis 119. 1914. 

Dausset erwähnt die in der Lichttherapie gebräuchlichsten Lampen, die sich die ver- 
schiedenen Teile des Spektrums dienstbar machen. — Daß die Strahlen in die Gewebe ein- 
dringen, ist sicher; wenn wir auch noch wenig über die Details orientiert sind. Die ultravioletten 
Strahlen werden unmittelbar von der Haut absorbiert. Um ihre feststehende Wirksamkeit 
dennoch zu erklären, nehmen einzelne Autoren an, daß diese kurzwelligen Strahlen im Kon- 
takt mit der Haut in langwellige umgewandelt werden. Die Anwendung der violetten 
und ultravioletten Strahlen gewinnt in der künstlichen Lichttherapie immer mehr 
an Boden. Es scheint aber fraglos, daß viele unserer heutigen Apparate ein einfaches Wärme- 
bad darstellen und keine künstliche Heliotherapie ermöglichen. Mit schwachen Lichtquellen 
kommen wir nicht zum Ziele. Wenn wir die therapeutische Wirksamkeit des Lichtes unter 
Ausschaltung der Wärmewirkung ausnützen wollen, so müssen wir kräftige Lichtquellen 
gebrauchen, die noch in genügender Entfernung wirksam sind (Bogenlampen, Quecksilber- 
dampflampen, Nernstlampen mit 1000-3000 Kerzen). Kleine Lichtbäder mit 6—8 Lampen 
zu je 16 Kerzen können nur dann wirksam sein, wenn man sie nahe an die Gewebe heranbringt, 
das Glied an der freien Luft läßt und den Zwischenraum ventiliert. Die ausschließliche Wärme- 
wirkung hatte bei Behandlung tuberkulöser Gelenke wenig Erfolg; die über starke Lichtquellen 
verfügende Lichttherapie hatte Erfolge zu verzeichnen. D. bespricht die allgemeine Wirkung 
des Lichtes auf den menschlichen Körper. Es ist nicht richtig, in möglichst kurzer Zeit das 
Maximum der Lichtwirkung erreichen zu wollen. Dielang dauernde, milde Einwirkung 
der Lichtstrahlen auf die Gewebe ist therapeutisch von Wichtigkeit und damit 
vermeiden wir auch Unbehagen und Ermüdung. Das Lichtbad darf kein Schwitzbad 
sein. Dem Lichtbade dürfen wir eine kalte Abwaschung oder ein lauwarmes Halbbad folgen 
lassen. — Beim lokalen, offenen Lichtbade kann man mit Vorteil sehr starke Lichtquellen 
mit mäßiger Wärmewirkung kombinieren: das stellt dann die wirkliche künstliche Sonnen- 
behandlung dar. — Unter den Indikationen zur Lichtbehandlung mittels Halbbädern und 
lokalen Bädern stellt D. die tuberkulösen Affektionen oben an: Arthritiden, Peritonitis, 
Cystitis, Orchitis, tuberkulöse Drüsen und Fisteln. Von nicht tuberkulösen Krankheiten 
erwähnt er gewisse Hautaffektionen, Neuralgien, Metritis, Gelenkentzündungen verschiedenen 
Ursprungs, Tophi und endlich traumatische Gelenkschädigungen. — Die Dauer der künst- 
lichen Lichtbäder wird sukzessive gesteigert und bis zu mehreren Stunden ausgedehnt, ganz 
in der Art der natürlichen Sonnenbäder. Amslad (Basel). 
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Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: P 

Telford, E. D.: Leontiasis ossea. A report of a case and a review of the 
literature. (Mitteilung eines Falles von Leontiasis ossea (mit Literatur-Übersicht). 
Med. chronicle Bd. 59, Nr. 356, S. 85—92. 1914. 

17 jähriges Mädchen, aus gesunder Familie. Beginn der Erkrankung im Alter von 12 Jahren 
mit neuralgischen Schmerzen in der rechten Gesichtshälfte und Schwellung der rechten Kopf- 
seite, die im Verlaufe von 5 Jahren zu einer beträchtlichen Vergrößerung des Kopfes führte. 
Kein Trauma. Befund: Rechte Hälfte des Hinterhauptsbeines, des rechten Seitenwand- 
beines, die rechte Oberkieferhälfte, das rechte Jochbein und Nasenbein sind vorwiegend er- 
krankt; geringe Veränderungen sind am linken Stirn- und Nasenbein sowie am linken oberen 
Augenhöhlenrand zu sehen. Röntgenbild Sella turcica normal. Beträchtliche Knochen- 
verdickung. Hirnnerven intakt; keine cerebralen Erscheinungen. Keine Beschwerden. Die 
von Virchow eingeführte Krankheitsbenennung will Verf. beibehalten. Er "glaubt aber, 
daß gewisse Beziehungen zur Ostitis fibrosa und Ostitis deformans unverkennbar sind. Mangels 
jeglicher Beschwerden kommen bei der Patientin operative Eingriffe nicht in Frage. 

Frangenheim (Cöln). 

Coppez, Henri: Complications oculaires de la maladie osseuse de Paget. (Oku- 
lare Symptome bei der Pagetschen Knochenerkrankung.) Clin. prat. med.-chirurg. 
et spéc. Jg. 9, Nr. 12, S. 265—270. 1913. 

Im 1. Falle Doppelbilder im Sinne einer Lähmung des M. obliquus sup. die im Verlaufe 
eines Jahres allmählich schwanden. Ferner bestanden leichte periphere Linsentrübungen, 
später Abnahme der Sehschärfe auf demselben Auge. Ophthalmoskopisch in der Macula- 
gegend einige gelbe, kaum stecknadelkopfgroße Flecken, keine Hämorrhagien, kein Ödem. 
Papille normal Im 2. Falle Erblindung eines Auges seit 2 Jahren, auf dem anderen gelbliche 
Flecken in der Maculagegend, multiple Hämorrhagien und atrophische Herde in der Retina. 
3. Zunehmende Kurzsichtigkeit, zentrales Skotom, einige Linsentrübungen, gelbe Flecken 
zwischen Papille und Macula. Fall 4. Flecken in der Maculagegend. In allen 4 Fällen war die 
Pagetsche Erkrankung weit fortgeschritten. Wassermann —; kein Diabetes, 1 mal Albumen 
im Harn. Spuren von Gicht und chronischem Rheumatismus fanden sich bei allen Patienten. 
Dieselbe Noxe, die die Erkrankung des Knochens auslöst, führt wahrschein- 
lich auch zur Degeneratlon der Macula. Therapie machtlos, Frangenheim (Cöln). 


Sergeois, E.: Beitrag zur konservativen Behandlung der Gesichtsfurunkel. 
(Garnisonlaz. I., Berlin.) Dtsch. militärärztl. Zeitschr. Jg. 43, H. 9, S. 336—341. 1914. 

In der Behandlung des Gesichtsfurunkels scheint ein rein konservatives Vor- 
gehen die besten Erfolge zu erzielen. Verf. hat 31 Fälle durch Bedecken des Furunkels 
und seiner Umgebung mit einem dick mit Salbe bestrichenen Mullappen be- 
handelt und die ergriffene Gesichtspartie möglichst ruhiggestellt. Es trat in allen 
Fällen ein voller Heilerfolg ohne entstellende Narbenbildung ein. Verf. ist des- 
halb zu dem Standpunkt gekommen, daß die derzeit beste Behandlung des Gesichts- 
furunkels in einem locker aufzulegenden, dick gestrichenen Salbenverbande, mehr- 
tägıger absoluter Bettruhe, Diät, Ruhigstellung der ergriffenen Gesichtspartien be- 
steht. Weitere Eingriffe sind zu unterlassen. Bei Bildung eines Abscesses 
Incision. Zur Entscheidung, wann die Bösartigkeit eines Furunkels ein energisches 
chirurgisches Eingreifen erfordert, bedarf es einer genauen Beobachtung und 
damit die Aufnahme eines jeden größeren Gesichtsfurunkels ins Lazarett. 

Colin (München). 

Hirnhäute, Gehirn: 

Teixeira - Mendes: Le phénomène de Pavant-bras (de Léri). (Vorderarm- 
phänomen von Leri). Rev. reurol. Jg. 22, Nr. 5, S. 348—349. 1914. 

Das Phänomen besteht in einer Beugung des Vorderarmes gegen den Oberarm, 
wenn man die Finger und die Hand in sich selbst einrollt. Bei allen daraufhin unter- 
suchten normalen Personen erwies sich das Phänomen als positiv. Leri selbst fand seiner- 
zeit, daß das Phänomen geeignet sei, 1. organische von funktionellen Lähmungen zu 
unterscheiden, 2. die Höhe von Rückenmarksaffektionen zu bestimmen, 3. den Sitz 
intracerebraler Herderkrankungen festzustellen. Die Resultate des Verf. basieren auf 
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der Untersuchung von 65 Patienten und einer großen Anzahl Normaler, bei denen das 
Phänomen stets vorhanden war. Bei 17 Fällen von Hemiplegie fehlte das Phänomen, 
ebenso konnte es der Verf. unter 4 Fällen von Tabes 3 mal nicht nachweisen ; Polyneuritis 
gab zweimal ein positives, 4mal ein negatives Resultat. Caries der Halswirbelsäule 
reagierte einseitig positiv, Meningitis stets negativ, von den untersuchten Epileptikern 
hatte ungefähr nur die Hälfte ein positives Phänomen. Der Verf. kommt zum Schluß, 
daß das Phänomen geeignet sei, einerseits organische von funktionellen Affektionen zu 
differenzieren, anderseits könne es bei der Lokaldiagnostik eine Rolle spielen. P. Biach.“, 


Denk, Wolfgang: Über die Beziehungen von organischen Veränderungen der 
Hirnrinde zur symptomatischen Epilepsie. Zugleich ein Beitrag zur Duraplastik. 
Eine klinisch - experimentelle Studie. (Z. Chirurg. Univ.- Klin., Wien.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 27, H. 5, S. 827—858. 1914. 

Jedes Gewebe, welches bei Hirnoperationen als Ersatz für die verloren gegangene 
Dura benutzt wird, gleichgültig ob Fascie, Fett oder Peritoneum verwandt wird, 
wird von Narbengewebe substituiert, das aber mit der Zeit eine der Dura ähnliche 
Struktur annimmt. Ferner geht jedes Deckmaterial, auch die zurückge- 
klappte Dura selber, nach Verletzungen des Hirns oder auch nur der 
Hirnhäute mit diesem breite, je nach dem Grade der Verletzung feste Adhä- 
sionen ein. Nach Hirntumorexstirpationen auftretende Hirnnarben, Erweichungs- 
herde, -cysten und Verwachsungen zwischen Gehirn und Dura, resp. Duraersatz sind 
an und für sich nicht imstande, Epilepsie hervorzurufen, doch können 
sie beim Hinzutreten eines Akzidens, z. B. des Alkoholabusus oder bei be- 
stehender Veranlagung ein auslösendes, nicht ursächliches, Moment für die 
-Epilepsie abgeben; sie können selbst dann epileptische Anfälle hervorrufen, 
wenn vorder Operation keine Epilepsie bestand. Die Art des Ersatzmaterials 
der Dura ist für den Effekt vollkommen gleichgültig. Bezüglich der Behandlung 
der Epilepsie ist der Duraplastik als solcher jeder Wert abzusprechen, 
wenn man den Heilfaktor derselben in der Verhinderung von neuen Verwachsungen 
sieht. Biologisch aktive organische Veränderungen im Bereiche der Hirn- 
rinde, z. B. Tumoren oder Entzündungen oder mechanische Reizzustände verschiedener 
Ursache können auch ohne jede Disposition zur Epilepsie führen. Der bereits 
lange bestehenden Epilepsie resp. der Häufung der Anfälle und der dadurch be- 
dingten Stabilisierung der epileptischen Veränderungen des Gehirns wird eine große 
Bedeutung für ungünstige Operationsresultate beigemessen. Colley (Insterburg). 

Shaw, B. Henry: The relation between epilepsy and tuberculosis. ((Beziehung 
zwischen Epilepsie und Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 2785, S. 1063—1065. 1914. 

Die Epilepsie ist in der dem Verf. unterstehenden Anstalt bei Frauen häufiger 
als bei Männern. Ferner ist das Zusammentreffen von Epilepsie und Tuber- 
kulose auffällig. Unter 100 Fällen von Epilepsie war in 33 die Todesursache eine 
Lungenphthise. Um die Beziehung zwischen Tuberkulose und Epilepsie zu klären, 
wurden bei Epileptischen probatorische Injektionen von Tuberkulin ge- 
macht; die Reaktion war unter 60 Fällen 50 mal positiv, Tmal zweifelhaft. Verf. 
glaubt, daß die Epilepsie, besonders bei jugendlichen Individuen, ausgelöst werde 
auf reflektorischem Wege durch eine von den tuberkulös infizierten 
Bronchialdrüsen ausgehende Toxinämie. Daher sollte in allen Fällen ge- 
meiner Epilepsie die probatorische Tuberkulininfektion gemacht und der 
Zustand der Bronchialdrüsen im Röntgenbilde untersucht werden. Vielleicht könnte 
eine Tuberkulinkur eine Heilung der Epilepsie herbeiführen. Rittershaus (Düsseldorf). 

Bychowski, L.: Über einen Fall von Jacksonscher Epilepsie mit ungewöhn- 
lichem röntgenographischem Befund. Neurol. Zentralbl. Jg. 33, Nr. 7, S. 406 bis 


409. 1914. 
Ein 25jähriger Mann, der wahrscheinlich im 2. Lebensjahr eine Encephalitis durchgemacht 
hatte, erkrankte vom 15. Lebensjahr ab an häufig wiederholten epileptischen Krämpfen. Pa- 


— 800 — 


tient ist erblich nicht belastet, er ist sonst nie krank gewesen, degenerative Folgen lassen sich 
nicht wahrnehmen. Bei der Röntgenaufnahme des Schädels fanden sich in der rechten Hemi- 
sphäre mehrere, als Konglomerate von encephalitischen Verkalkungsherden gedeutete Schatten. 
Verf. deutet die Epilepsie als symptomatische Herdepilepsie und beabsichtigt Trepanation. In 
jedem Falle von Gehirnleiden sollte von der Röntgenaufnahme des Schädels Gebrauch gemacht 
werden. L. Bassenge (Potsdam).M_ 


Völsch, M.: Zur Diagnose und Therapie der Geschwülste des Scheitellappens. 


Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 51, H. 1/2, S. 53—60. 1914. 

An Hand von drei, vom Scheitellappen ausgehenden Tumoren, welche sämtlich mit 
günstigem oder wenigstens zunächst günstigem Erfolg operiert wurden, weist Verf. auf die für 
eine frühzeitige Diagnose wichtigen Momente hin: Eigentliche Scheitellappensymptome: Sen- 
sibilitätsstörung in Form deutlich nachweisbarer Alteration der tiefen Sensibilität, 
des Lagegefühls. Fehlen jeglicher Störu ng der oberflächlichen Sensi bilität, 
und endlich Vorkommen einer spastischen Hemi parese als Nachbarschaftssymptom (durch 
Druck auf die Projektionsfaserung aus dem Zentrallappen), mit der Eigentümlichkeit einer 
weitgehenden zeitlichen und graduellen Dissoziation. Dumont (Bern). 


Zembrzuski, Ludwik: Beitrag zur Chirurgie der hinteren Schädelgrube. Przeg!. 
chir. i ginekol. Bd. 9, H. 3, S. 257—292. 1913. (Polnisch.) 

Kasuistik. Die Sektion ergab eine mandarinengroße vom unteren Wurm ausgehende, 
in beide Hemisphären einwachsende Geschwulst. Bedeutende Erweiterung der Seitenkammern. 
Mikroskopisch erwies sich die Geschwulst als typischer Solitärtuberkel des Kleinhirns. 

Wertheim (Warschau). 

Schweyer, Hugo: Zur Kasuistik seltener Gehirntumoren. (Ein Fall von 


Haemangioma cavernosum im Großhirn.) Dissertation: Tübingen 1913. 

Den wenigen bis jetzt bekannten Fällen von kavernösem Hämangiom des Zentralnerven- 
systems fügt Verf. einen auch klinisch bemerkenswerten Fall hinzu. 23jähriger Mann. Seit 
dem 12. Jahr Anfälle mit Bewußtlosigkeit. Liegt im Bett, lacht eigentümlich vor sich hin. 
Etwas benommen. In letzten 6 Jahren Anfälle in unregelmäßigen Abständen. BewuBßtlosig- 
keit. Letzte 4 Jahre kein Anfall. Seit 4 Tagen plötzlich wieder Anfälle. Je !/, Stunde. Blau 
im Gesicht, Schaum vor dem Mund. Liegt ganz ruhig. Während Anamnese aufgenommen 
wird, Anfall, vorwiegend Zuckungen der rechten Gesichtsseite. Weitere Anfälle typisch epi- 
leptisch. Alle Viertelstunden ein Anfall. Exitus. Sektion. Tumor nach Freilegung des linken 
Centrum semiovale durch den durch die obere Längskante der linken Hemisphäre angelegten 
Schnitt zutage gefördert. Auf der lateralen Seite reicht er bis zum Sulcus frontalis superior, 
auf der medialen bis zum Sulcus cinguli; liegt im Gebiete des hinteren Teils des linken Gyrus 
frontalis superior. Nach vorn und hinten abzugrenzen durch zwei in einem Abstand von 
6,3 resp. 4,3 cm vom Sulcus Rolandi gelegte Frontalebenen. Auf Schnittfläche aus zwei ver- 
schiedenen Teilen zusammengesetzt: einer kirschkerngroßen Haupteyste und einer Reihe von 
kleinsten Nebenceysten. Gegen umgebende Gehirnsubstanz Gesamttumor teils durch Binde- 
gewebskapsel abgegrenzt, teils dringen von dem Angiom aus dünnwandige Gefäßräume, fast 
nur aus einem Endothelrohr bestehend, in das Hirngewebe ein, wonach der Tumor stellenweise 
noch im Wachstum begriffen gewesen zu sein scheint. Das Hämangiom hat schubweise Tren- 
nungen in der Kontinuität seiner Wandungen erfahren, die einerseits zur Durchblutung der 
umgebenden Gehirnsubstanz, andererseits aber zu Thrombosierungen der rupturierten Gefäß- 
bezirke mit anschließenden Organisationsvorgängen geführt haben. Die epileptischen Anfälle 
sind sehr wahrscheinlich auf den Reiz durch die wechselnde Blutfülle des Hämangioms zurück- 
zuführen. Das Hämangiom ist als Todesursache anzusehen. Fritz Loeb (München). M_ 


Hypophyse: 

Johnston, Geo. C.: The radiography of the pituitary in its relation to epilepsy. 
(Radiographie der Hypophyse und ihre Beziehungen zur Epilepsie.) Americ. journal 
of roentgenol. Bd. 1, Nr. 4, S. 172—176. 1914. 

Verf. konnte bei einer größeren Anzahl von Epileptikern, bei denen sich die Er- 
krankung zwischen dem 15. bis 35. Lebensjahre entwickelte, röntgenologisch eine Ver- 
änderung der Sella turcica feststellen, die hauptsächlich in einer Verlängerung und Ver- 
größerung der Process. clinoid. ant. und post. bestand; im Röntgenogramm resultiert 
ein Bild, in dem die Sella turcica vollkommen von den sich mit ihren freien Enden 
aneinander lagernden Process. elinoid. überlagert wird. Die Annahme einer resultieren- 
den Hypofunktion der ILypophyse findet eine Stütze in der günstigen Wirkung der Or- 
ganotherapie, bei der allerdings auch Bromdarreichung nicht vernachlässigt werden 


darf. | Salle (Berlin). 
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Hirsch, 0.: Über die operative Behandlung der Hypophysentumoren. Ver- 
handl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. TI. II, 
H. 2, S. 367—371. 1914. 

Verf. unterscheidet unter den Hypophysentumoren vorwiegend intrasellare, vor- 
wiegend intrakranielle solide Tumoren und cystische Tumoren, welche intrasellar 
oder intrakraniell entwickelt sein können. Die Diagnose in vivo lasse sich dadurch 
stellen, daß intrakranielle Geschwülste Sehstörungen hervorrufen, nicht intrasellare 
Geschwülste, und das Röntgenbild den Satteleingang bei ersteren, nicht bei letzteren Tu- 
moren erweitert zeige. Hirsch zieht von seinen zwei angegebenen Methoden die se ptale 
der ethmoidalen Methode vor. Sie bezwecke die Freilegung der beiden vorderen 
Keilbeinwände unter submuköser Resektion des Septums. Ähnlich sei die Methode von 
Cushing. Seine Methode ergebe nur eine Mortalität von 13,6%, die Schloffersche 
Methode eine solche von 32,1%. Eine radikale Behandlung gestatten nach Verf. nur 
die intrasellaren und cystischen Tumoren, nicht die vorwiegend intrakraniell gelegenen 
Geschwülste, sodaßauch vondiesem Gesichtspunkt ausdieinLokalanästhe- 
sie ausführbare endonasale Methode die empfehlenswerteste sei. Bei 
23 der 37 Patienten wurde damit eine sehr bedeutende und langandauernde Besserung 
erzielt. Die Heilungsdauer beträgt bei den ersten von Hirsch operierten Fällen nahezu 
3 Jahre. Die intrasellaren und cystischen Tumoren gäben die besten 
Chancen für eine ausgiebige und andauernde Besserung, bei den intra- 
kraniell gelegenen soliden Tumoren könne nur eine Druckentlastung 
erfolgen. Gebele (München). 
Auge: 

Krusius, Franz F.: Über die Einpflanzung lebender Haare zur Wimpern- 
bildung. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 19, S. 958. 1914. 

Die zur Transplantation zu verwendenden Haare nimmt man am besten vom 
Patienten selbst. Es müssen kräftige, nicht zu alte Einzelhaare sein von der Kopf- 
haut, aus den Augenbrauen, auch die Achsel- oder Schamhaare sind verwendbar. 
Das einzelne Haar wird nach der Kroma yerschen Methode mit einem röhrenförmigen 
Trepan von 1!/, mm lichtem Durchmesser ausgestanzt. Das Transplantat wird 
in Kochsalzlösung abgespült und dann in eine gebogene Hohlnadel eingeführt. 
Unter Lokalanästhesie wird die Nadel 2—3 cm vom Lidrand entfernt unter die Haut 
ein- und am Lidrand herausgestochen. Während man das Haar nun festhält, wird 
die Nadel zurückgezogen. Bei völligem Wimpernschwund genügen 50 Haare. 20 kann 
man in einer Sitzung transplantieren. Die Erfolge mit diesem Verfahren sind 
in jeder Hinsicht sehr gute. v. Tappeiner (Greifswald). 
Nase: 

Compaired, C.: Un cas de tuberculose locale de la pituitaire. Gu6rison. (Ein 
Fall von lokaler Tuberkulose der Nasenschleimhaut. Heilung.) Rev. hebdom. de 


laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 85, Nr. 17, S. 487—491. 1914. 

Poutchkowsky hat aus der Literatur 177 Fälle von lokalisierter Tuberkulose der 
Nasenschleimhaut gesammelt, Com paired hat in 25 Jahren nur einen solchen Fall beobachtet. 
Bei einem jungen Mädchen, das an intermittierenden Kopfschmerzen, häufigem Nasenbluten 
und verhinderter Nasenatmung litt, wurde durch die Probeexeision die Diagnose auf eine 
primäre Tuberkulose der Nasenschleimhaut gestellt. Der Herd wurde kauterisiert, 
die gesamte Schleimhaut entfernt. Seit mehreren Jahren unter Beobachtung hat sich kein 
Anzeichen einer weiteren Erkrankung an Tuberkulose feststellen lassen. Klose. 

Nabarro, David, and T. Twistington Higgins: An obscure case of ulceration 
of the nose in a child, simulating an epithelioma. (A probable case of tuber- 
culosis verrucosa cutis.) (Ein unklarer Fall von Nasenulceration bei einem Kinde, 
anscheinend ein Epitheliom [vielleicht ein Fall von Tubereulosis verrucosa cutis].) 
Brit. journal of surg. Bd. 1, Nr. 4, S. 576—580. 1914. 


Das Wesentliche geht aus der Überschrift hervor. Die ziemlich oberflächliche Ulce- 
ration ohne Drüsenbeteiligung heilte unter Behandlung mit Röntgenstrahlen und 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. ol 
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Extrakt von Alnus glutinosa in drei Monaten. Vorher wurde eine Ausschabung gemacht. 
Das hierbei gewonnene Material wurde zahlreichen namhaften Histologen vorgelegt, die zum 
größten Teil der Ansicht waren, daß es sich um ein Epitheliom handle. Die Schnitte zeigten 
aber mit ihrer teilweise papilliformen Anordnung des Bindegewebes sowie mit ihren großen 
Epithelmassen und typischen Zellnestern große Ähnlichkeit mit der von Riehl und Paltauf 
zuerst beschriebenen Tuberculosis verrucosa cutis, und in anbetracht des günstigen 
Ausganges neigen die Verf. am meisten zu dieser Diagnose. Hochheimer (Bocholt i. W.). 


Ohr: 


Lieck, W.: Zur Frage der tamponlosen Nachbehandlung der Radikaloperatio- 
nen des Mittelohres. (Hals- u. Ohrenklin., med. Hochschule f. Frauen, Prof. Werchowsky, 
Petersburg.) Westnik uschnych, gorlowych ı nossowych bolesnej, Jg. 6, Febr.-H., 
S. 99—103. 1914. (Russisch.) 

Die von Zarniko und Zur Mühlen vorgeschlagene Behandlungsmethode (siehe 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. 58) ist vom Verf. seit mehreren Jahren durchgeführt worden. Am 
geeignetsten sind Fälle mit Defekt des Trommelfells und epidermisierter Promontoriumwan- 
dung. Dann Fälle mit Perforation der Shrapnellschen Membran, Fälle von konservativer 
Radikaloperation und Fälle von Cholestestom. v. Schilling (St. Petersburg). 

Stowradi, S.: Über die Behandlung der nach Trepanation des Proc. mastoid. 
verbleibenden Fisteln mit Wismutpasta. (Ktjewskija Uniwversiteiskija Iswestija.) 
Ann. d. k. Univ. Kijew Jg. 54, S. 241—246. 1914. (Russisch.) 

Bericht über vier einschlägige Fälle, die durch Behandlung mit Beckscher Paste 
in kürzester Zeit ausheilten. v. Schilling (St. Petersburg). 


Eschbach, H.: Noma buccal consécutif à une rougeole, guéri par des appli- 
cations locales desal varsan. (Noma der Wange im Verlaufe von Masern, geheilt 
durch lokale Anwendung von Salvarsan.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 
Paris Jg. 30, Nr. 15, S. 813—815. 1914. 

Bei 2jährigem Mädchen traten am 5. Tage nach Ausbruch der Masern unter Ödem der 
Lippen graue diphtherieähnliche Beläge auf der Schleimhaut der Lippen, des Zahnfleisches, 
der Wangen und des weichen Gaumens auf. Dabei Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
und Steigen des Fiebers bis 40°. Täglich 4 mal energische Bepinselung der ganzen Pseudo- 
membranen durch 10 Tage mit einer Lösung von Neosalvarsan 1 : 15 Wasser und Glycerin äs, 
die später auf 1:10 und 1:5 verstärkt wurde, wobei auch gewöhnliches Salvarsan verwendet 
wurde. Langsamer Rückgang des Fiebers und Abstoßung der Membranen. Vollständige 
Heilung 14 Tage nach Beginn der Munderkrankung. v. Khautz (Wien). 

Hippel, R. v.: Über offene Kieferverletzungen, ihre Komplikationen und ihre 
ehirurgische Behandlung. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 32, H. 5, S. 332 bis 
352. 1914. 

Verf. bespricht die allgemein übliche Behandlung der offenen Kieferverletzungen chi 
scherseits nach der „Bergmann‘schen Schule, ohne Neues zu sagen. Herda (Berlin). 

Riegner: Die Prothesenbehandlung der Gaumenspalten. (Verh. d. südostdtsch. 
Chirurg.-Vereinig., Breslau, 1. Sitzg. v. 22. XI. 1913.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, 
H. 3, S. 569—577. 1914. 

Der Passavantsche Wulst ist eine der Velumkontraktion assoziierte ph ysio- 
logisch erforderliche Bewegungserscheinung und wird ausschließlich durch 
Kontraktion des M. pterygo-pharyngeus, des obersten Abschnittes vom Constrictor 
pharyngis gebildet. Bei Gaumenspalten bewirkt er in seiner Gesamtheit eine Kom- 
pression der seitlichen Pharynxwand, also zugleich mit dem M. palato-pharyngeus 
eine Verschmälerung des Defekts durch Annähung der Spaltränder. Riegner hat 
die Lage des Passavantschen Wulstes und sein Verhalten zum eingeführten Obturator 
im Röntgenbild festgelegt, indem er die hintere Rachenwand nach Cocainisierung 
mit einer Paste aus Gelatine, Glycerin und Jodoform bedeckte. Gaumenspalten 
sollen, wennirgendangängig, operativ geschlossen werden; sofort nach der 
Operation soll mit dem Sprachunterricht begonnen werden, wobei die Ausbildung 
der beteiligten Muskeln durch einen Rachenobturator zu unterstützen ist. Obtura- 
toren aus hartem, vulkanisiertem Kautschuk sind vorzuziehen, empfehlenswert ist der 
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von Warnekros, bei dem die Gaumenplatte an einem Golddraht einen Kloß trägt, 

welcher zwischen Gaumensegel und hinterer Rachenwand als Verlängerung des weichen 
Gaumens den Verschluß zwischen Mund- und Nasenhöhle erleichtern soll. Statt des 
Golddrahtes kann auch eine Spiralfeder nach Wolff eingefügt werden. Ein Erfolg 
der Operation ist ausgeschlossen, wenn die hintere Rachenwand infolge 
chronischen Katarrhs atrophisch geworden ist. Bei nichtoperierten Fällen 
soll ein Gaumenobturator eingelegt und mit Konsequenz Sprachunterricht gegeben 
werden. Bergemann (Berlin). 


Haberer, H. v.: Kasuistischer Beitrag zu den Erfolgen operativer Therapie 
beim Zungen- und branchiogenen Careinom. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Zeitschr. 
f. Mund- u. Kieferchirurg. Bd. 1, H. 1, S. 3—12. 1914. 

Zum Beweise dafür, daß bei der Bewertung der verschiedenen modernen Krebsheilmittel 
Einzelerfolge gar nichts beweisen, daß diese auch gelegentlich wider Erwarten in ganz ver- 
zweifelt aussehenden Fällen mit der bisher immer noch am besten bewährten operativen Be- 
handlung erzielt werden können, berichtet von Haberer über 2 derartige überraschende Fälle: 
l. Bei einer 29jährigen Frau mit mikroskopisch sichergestelltem Zungencarcinom wird 
im Januar 1909 eine lokale Radikaloperation ohne Drüsenausräumung vorgenommen; 1 Jahr 
später werden die Carcinommetastasen enthaltenden tiefen Halsdrüsen und die ebenfalls er- 
krankten supraclaviculären Lymphdrüsen entfernt. Innerhalb 2!/, Jahren 5 Arsenkuren. 
Die Frau ist seit der letzten Operation, also seit 4 Jahren vollkommen rezidivfrei ge- 
blieben. 2. 65jähriger Herr mit branchiogenem Carcinom, das unter Resektion der Vena 
jugularis und mit Ausräumung der Halsdrüsen operativ entfernt wurde; 1/, Jahr später Nach- 
operation wegen eines Drüsenrezidivs. Seither, seit 2 Jahren, ist kein Rezidiv mehr aufge- 
treten. Bergemann (Berlin). 


Mollison, W. M.: Carcinoma of the hypopharynx. (Carcinom des Hypopharynx.) 
Guy’s hosp. Gaz. Bd. 28, Nr. 674, S. 155—157. 1914. 

Verf. gibt eine genaue Beschreibung der Anatomie des unteren in Höhe des Kehlkopfs 
gelegenen Teiles des Pharynx und beschreibt mehrere Fällevon Carcinom dieser Gegend 
mit besonderer Berücksichtigung der klinischen Symptome. O. Meyer (Stettin). 


Zilz, Juljan: Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Speichelsteine. 
Zeitschr. f. Mund- u. Kieferchirurg. Bd. 1, H. 1, S. 32—48. 1914. 


Wirbelsäule: 


Nash, J. B.: Laminectomy for spinal injury. (Laminektomie bei Wirbelfrak- 
turen.) Australas. med. gaz. Bd. 35, Nr. 15, S. 314—318. 1914. 

Bericht über zwei Operationen, 9 bzw. 6 Monate nach dem Unfall; beide ohne jeden Er- 
folg. Aus dem Befund läßt sich jedoch schließen, daß ein blutiger Eingriff unmittelbar 
nach der Verletzung vielleicht öfter nützlich sein kann, als man allgemein annimmt. 
Sofortige Paraplegie kann auf einer Durchtrennung des Rückenmarks beruhen; doch ist es 
auch möglich, daß das Mark nur gequetscht ist und sich noch der dekomprimierenden 
Operation wieder erholt. Magnus (Marburg). 


- Schanz, A.: Über Skoliosenbehandlung. Med. Klinik Jg. 10, Nr. 18, S. 755 
bis 760. 1914. 

Schanz führt aus, mit welchen Mitteln und mit welchem Erfolge sich die Korrektur 
der skoliotischen Deformität ausführen läßt. Er erwähnt an erster Stelle die Selbst- 
korrektur der Deformitäten leichten und leichtesten Grades benigner Skoliosen, die ohne 
jede Behandlung, ja auch trotz jeder Behandlung eintritt. Dann bespricht er die Korrek- 
tionsmittel für die schweren Skoliosen: Redressement im Gipsverbande und im porta- 
tiven Korrektionsapparate eigener Konstruktion, welch letzterem er auf Grund seiner 
Erfolge und wegen verminderter Rezidivgefahr den Vorzug gibt. Als sehr wertvolles Hilfs- 
mittel in der Redressementkur nach Abnahme des Gipsverbandes und bei der Korsettkur 
für die ganze Dauer verwendet Schanz besonders viel und gerne das Gipsbett. Da die Sko- 
liose aus einer Störung des Belastungsgleichgewichts an der Wirbelsäule entsteht, muß die 
Wiederherstellung dieses Belastungsgleichgewichtes das Ziel der Behandlung 
des deformierenden Prozesses sein. Wo eine ätiologische Therapie unmöglich ist, muß eine 
palliative platzgreifen. Dazu gehört Entlastung der Wirbelsäule durch Vermeiden 
des Tragens schwerer Lasten und durch vieles Liegen oder am besten durch einen richtig 
konstruierten und richtig gebrauchten Stützapparat, Massage, Wärmeapplikation und 
Elektrisieren der Rückenmuskulatur sowie eine entsprechende Allgemeinbehandlung und 
Diät. Die Gymnastik erkennt Schanz wohl als Prophylaktikum gegen die Skoliose 
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an, verwirft sie aber entschieden als schädlich bei schon ausgebrochenem deformierenden 
Prozeß. Von der Erwägung ausgehend, daß der skoliosierende Prozeß fast immer ausgelöst 
wird durch eine statische Minderwertigkeit der Wirbelknochen, die wieder in den meisten 
Fällen auf einer Aschearmut des Knochens beruht, empfiehlt Schanz für Skoliosepatienten 
eine möglichst aschereiche Kost. Von der Darreichung von H y pophysochromtabletten 
von Laboschin hat er günstige Wirkungen und niemals Schaden gesehen. Reinhardt. 

Decref: Die Behandlung der Skoliosis nach der Abbotschen Methode. Rev. 
ibero-americ. de ciencias med. Bd. 31, S. 285. 1914. (Spanisch.) 


Kasuistische Mitteilungen. 


Ryerson, Edwin W.: The transplantation of bone in Pott’s disease. Exhi- 
bition of cases operated by Albee’s method. (Die Transplantation von Knochen bei 
Spondylitis tuberculosa. Mitteilung von Fällen, nach Albees Methode operiert.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 18, Nr. 5, S. 578—579. 1914. 


Verf. zeigt an der Hand von 13 Fällen die Vorzüge der Methode. Er hat 24 Fälle 
mit der Methode operiert, vier waren von Albee selbst operiert worden. Die Fälle, 
unter denen scheinbar ganz aussichtslose waren, konnten alle gebessert werden, bei 
einigen war das Resultat vorzüglich. Wenn auch nicht immer eine Korrektion der 
Wirbelsäulenverkrümmung erreicht werden konnte, so kam eben doch eine weit- 
gehende Festigung zustande, wobei der Knochen fest eingeheilt war. Die A us- 
heilung der Tuberkulose gehe jedoch nicht schneller vor sich als in sonst 
günstigen Fällen, da nur bessere Bedingungen geschaffen werden, ohne daß die Krank- 
heit selbst direkt in Angriff genommen wird. Bemerkenswert sei der durch die Fixie- 
rung erzielte Rückgang der Beschwerden, der Wurzelsymptome, auch der Lähmungen. 

Neumann (Heidelberg). 


Schilddrüse: Hals: 

Schneider, N. N.: Zur Frage über den Einfluß der Entfernung der Geschlechts- 
drüsen und der Schilddrüse auf den Gas- und Stickstoffwechsel bei Weibchen. 
(Laborat. d. allg. u. exp. Pathol., Prof. W. @. Korentschewsky, K. milit.-med. Akad., 
St. Petersburg.) Dissertation: St. Petersburg 1914. 142 S. (Russisch.) 


Eine weitere Arbeit, die als Ergänzung zu den Untersuchungen von Rovinsky 
(siehe Ref. dieses Zentralbl., Bd. 4, S. 608) betrachtet werden kann. Hinsichtlich 
technischer Einzelheiten sei auf dieses Referat verwiesen. Zum Unterschiede von 
diesem wurde hier nur an weiblichen Kaninchen und Hündinnen experimentiert, 
wobei der Stoffwechsel zum Teil an ernährten Tieren bestimmt wurde. Im Einklang 
mit. den Untersuchungen von Rovinsky und anderen Autoren konnte Verf. eben- 
falls feststellen, daß die Thyreoidektomie bei weiblichen Tieren eine Ge- 
wichtszunahme, einen Abfalldes Gaswechselsund verminderten Eiweiß- 
abbau mit gleichzeitiger vermehrter Kiweißablagerung im Organismus 
hervorruft. Die Kastration einer Hündin hatte Gewichtszunahme und verminderte 
Stickstoffausscheidung im Gefolge, während der Gaswechsel inkonstante Verhältnisse 
aufwies. Die Kastration eines thvreoidektomierten Tieres, die vor Eintritt einer 
thvreopriven Kachexie vorgenommen wird, führt zu ähnlichen Stoffwechselverände- 
rungen, wie die Kastration eines Tieres mit intakter Schilddrüse. Die Thyreoidektoniie 
eines kastrierten Tieres ruft die ihr üblichen Erscheinungen hervor (Gewichtszunahme, 
verminderten Eiweißabbau, Reduktion der Sauerstoffaufnahme und Kohlensäure- 
ausscheidung). Die Schilddrüse, wie die Eierstöcke sind Organe mit innerer Sekretion, 
die eine hervorragende Rolle besonders im Eiweißstoffwechsel spielen. Stromberg. 


Hollós, Josef: Die tuberkulöse Ätiologie der Thyreosen. Zeitschr. f. Tuber- 
kul. Bd. 22, H. 1, S. 50—66. 1914. 

Verf. bespricht an Hand von 35 Beobachtungen die Beziehung der Thyreosen 
zur Tuberkulose. Er hebt namentlich hervor, daß die spezifische Behandlung, 
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die er selbst mit dem Spenglerschen Immunkörper vornimmt, einen wesent- 
lichen Einfluß auf die thyreotoxischen Symptome ausübt, welche oft 
unter der Behandlung verschwinden. Er macht ferner darauf aufmerksam, daß die 
Allgemeinsymptome tuberkulöser Erkrankungen in vielen Punkten denen des Basedow 
gleichen, was ja gewiß bei allen Infektionen und Intoxikationen der Fall ist. Verf. 
kommt zum Schlusse, daß zweifellos die Tuberkulose in der Ätiologie der 
Thyreosen die Hauptrolle spiele, und daß die Verallgemeinerung der spezifischen 
Kur die Indikation zur Operation bei Basedow zweifellos bedeutend einschränken 
werde, und daß die Anschwellung der Schilddrüse immer auf Tuberkulose verdächtig sei! 
Albert Kocher (Bern). 


Breuer, Karl: Zum Morbus Basedowii. (Lazaruskrankenh., Berlin.) Disser- 
tation: Berlin 1913, 42 S. (Ebering.) 


Thymus: 

Rossi, R. P.: Le thymus chez les animaux de boucherie. Observations criti- 
ques. (Der Thymus bei den Schlachttieren.) (Laborat. mun. d’hyg., Turin.) Arch. 
ital. de biol. Bd. 59, Nr. 3, S. 446-450. 1913. 

Der Thymus der Rinder ist ein großer, einheitlicher Körper, der in einem nicht genau 
bestimmbaren Alter dreiteilig wird. Schließlich wird er U- oder H-förmig, wobei der dünne 
Isthmus allmählich verschwindet. Versprengte Inseln, von denen Tumoren ausgehen können, 
befinden sich häufig im Mediastinum und in der unteren Kopfregion. Der Thymusder Läm- 
mer liegt ursprünglich median, wird schließlich so zurückgebildet, daß drei Teile entstehen: Der 
untere auf dem Perikard, der mittlere in halber Höhe des Halses, der obere vom Kehlkopf nach 
dem Unterkiefer zu. Der Thymus der Ferkel liegt zunächst einheitlich in der vorderen 
Halsregion, atrophiert dann in der Mitte, so daß er Y-förmig wird. Die Ausläufer erstrecken 
sich bis zu den Kieferwinkeln. Das Verhalten des Thymus bei älteren Schweinen ist bisher nicht 
bekannt. Der Thymus der Pferde, anfänglich an der unteren Kopfregion gelegen, ist klein, 
reicht nicht in den Thorax hinein und bildet sich allmählich so weit zurück, daß er später nur 
schwer auffindbar ist. Ob es beim Schlachttier einen Thymus persistens gibt, ist unbekannt. 

Klose (Frankfurt a. M.). 

Pappenheimer, Alwin M.: Über Thymusausschaltung bei weißen Ratten. (Dep. 
of pathol., Columbia uniw., New York City.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 
Bd. 25, Nr. 6, S. 249—250. 1914. 

Wie Klose gefunden hat, gelingt es nicht in allen Fällen durch Entfernung der Thymus 
bei jungen Ratten ein rachitisähnliches Krankheitsbild mit Kachexie hervorzurufen. Klose 
glaubt, daß an solchen negativen Resultaten das Vorhandensein eines akzessorischen Thymus- 
lappens Schuld sei. Pappenheimer hat nun analoge Versuche angestellt und fand 
bei 12 Ratten, denen er die Thymus in denersten zwei Lebenswochen exstir- 
piert und die Tiere nicht vor 1 Monat p. o. getötet hat, keinerlei Krankheitserschei- 
nungen bei Fehlen jedes Thymusrestes (Untersuchung mit Serien). Vorläufig kann die 
Differenz in seinen und den Befunden Kloses nicht erklärt werden. Rost (Heidelberg). 


Regaud, Cl., und R. Crémieu: Die experimentellen Grundlagen der röntgen- 
therapeutischen Behandlung der Thymushypertrophie. Strahlentherapie, Orig. Bd. 4, 
H. 2, S. 708—721. 1914. 

Nach den bisherigen Arbeiten — Heineke, Rudberg, Aubertin - Bordet, 
Pigache — Béclère — üben die Röntgenstrahlen auf den Thymus eine intensive 
Wirkung aus, die in einer Degeneration vor allem der Lymphocyten zum 
Ausdruck kommt, der eine Regeneration folgen kann. Regaud und Cremieu 
haben diese Versuche unter Anwendung moderner radiologischer Technik 
an jungen Katzen nachgeprüft. Nach Applikation einer Dosis von 14 H. war schon 
am 2. Tag eine Reduktion des Thymus nachweislich, die am 5. Tag etwa 80%, am 
14. Tag über 90%, betrug. Sie beruht auf einer „Nekrobiose‘‘ und daran anschließen- 
der Resorption der Thymuslymphocyten. Die Zellen des Bindegewebes sollen sich 
dabei in Hassalsche Körperchen verwandeln. Die Regeneration beginnt um den 
15. Tag herum, nimmt von den intakt gebliebenen Lymphocyten ihren Anfang und 
führt durch Karyokinese schließlich zur vollkommenen Restitutio ad integrum. Durch 
eine einzige Bestrahlung mit 50 H. konnte der Thymus vollkommen vernichtet werden, 
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Allgemeinbefinden und Haut wurden dabei nie geschädigt. Auf Grund ihrer Experi- 
mente empfehlen die beiden Autoren die Röntgenbestrahlung als die 
Methode der Wahl bei der Thymushypertrophie der Kinder von der An- 
nahme aus, daß sich der histologische Bau des hyperplastischen Thymus von dem 
eines normalen Thymus „absolut gar nicht“ unterscheide. 8 Fälle wurden nach 6 bis 
8maliger Bestrahlung geheilt. 


Thymushyperplasie mit Stenoseanfällen: Dosierung Teinte IIX Bordier bei 
3—4 mm dickem Aluminiumblech und 35—45 Minuten Bestrahlungsdauer. Nach Ablauf 
von etwa 20 Tagen Wiederholung von Teinte I Bordier. Fokaldistanz 30 cm. — Chronische 
Fälle von Stenose: Teinte 0. Bordier alle 8 Tage wiederholt, 4—5 Sitzungen. Stets 
radiographische Kontrolle der Thymusrückbildung. Klose (Frankfurt a. M.). 


Schöppler, Hermann: Plötzlicher Tod durch Thymushypertrophie. Zentralbl. 
f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 25, Nr. 7, S. 289—295. 1914. 


Ein 1!/; jähriges Kind starb plötzlich, als während des Tragens sich der Kopf nach hinten- 
über neigte. Bei der Scktion fand sich ein 85 g schwerer Thymus, der die Trachea völlig un- 
durchgängig machte. Rechnerisch stellte Verf. fest. daß die Thymus einen weitaus höheren 
Druck auf die Luftröhre ausgeübt haben müsse, als sonst zur vollkommenen Zusammenpressung 
dieses Organes angenommen wird. Auf Grund dieses Falles stellt sich Schöppler auf den 
Standpunkt der Anhänger der Theorie vom mechanischen Thymustod. Wiesel (Wien).“ 


Allgemeines: Brust. 


Priesel, Anton: Varixbildungen im Duetus thoracicus. (Kasser-Jubiläums-Smpii., 
Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 17, S. 507—511. 1914. 


Erweiterungen des Ductus thoracicus und der Cysterna chyli sind nicht selten, während 
man Varicositäten sehr selten findet. Einen solchen Fall, der eine 76jährige Frau betraf, teilt 
Autor mit. Der Ductus thoracicus war im oberen Brustteile cystisch umgewandelt, so daß 
er eine Weite von 4cm und 5cm aufwies. Auch war diese Erweiterung teilweise durch 
parietale Thrombusmassen ausgezeichnet, doch existierte nirgends ein Verschluß des Ductus. 
Auch ein vorhandener grober Knoten einer malignen Struma konnte nicht mit Sicherheit 
als Ursache dieser Erweiterungen erbaut werden. Verfasser sieht — analog den Ver- 
hältnissen bei den Venenerweiterungen — in lange dauernden und langsam verlaufenden ent- 
zündlichen Prozessen das wichtigste ätiologische Moment für das Zustandekommen solcher 
Erweiterungen. Disposition und Passagehindernis kämen erst in zweiter Linie in Betracht. 
Im beschriebenen Falle ist ein pathologischer Zustand dafür verantwortlich zu machen, der 
einer Endophlebitis gleichgeachtet werden muß. Ob diese toxischer oder infektiöser Natur 
war, ließ sich nicht entscheiden. Georg B. Gruber (Straßburg i. E.).“ 


Brustwand: 


Friedrich, W.: Ein Fall von einseitigem, angeborenem Pectoralisdefekt. 
(Orthop.-chirurg. Klin. v. Prof. Dr. Vulpius, Heidelberg.) Zentralbl. f. chirurg. u. 
mech. Orthop. Bd. 8, H. 5, S. 169—170. 1914. 


Kasuistischer Beitrag. Von Interesse ist, daß der Mann nie irgendwie in seiner Arbeit 
behindert war. Schmitz (Eschweiler). 


Cherrier, M. L.: Sur un cas de guérison rapide de crevasse du sein par les 
pansements à Phémostyl Roussel. (Ein Fall von schneller Heilung von Schrunden 
der Brust durch Waschungen mit Haemostyl Roussel). Ann. de chirurg. et d’orthop. 
Bd. 27, Nr. 4, S. 108—110. 1914. 


Knapp, Theodor: Untersuchungen zur Frage der krebsigen Entartung adeno- 
matöser Geschwülste der Brustdrüse. Arb. a. d. Geb. d. pathol. Anat. u Bakteriol. 
Bd. 8, H. 2, S. 272—286. 1914. 


An der Hand von 6 Fällen werden die Fragen nach der Krebsentwicklung unter Berück- 
sichtigung der älteren Literatur erörtert. Aus den mikroskopischen Untersuchungen des Verf. 
geht soviel mit Sicherheit hervor, daß es in irgendwelchen gutartigen epithelialen Neubildungen 
zu einem atypischen Wachstum von Epithelien kommen kann, ohne Änderung des Zellcharak- 
ters, andererseits bestehen bei manchen Tumoren von Anfang an Änderungen der typischen 
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Zellform. Diese Atypie der Zellformen ist deshalb nicht für die Diagnose der Malignität zu 
verwerten. Die krebsige Entartung ist nicht in dem Sinne aufzufassen, daß das fertig aus- 
gebildete Epithel eine Umwandlung erfährt, sondern die bösartige Wucherung geht von den 
weniger differenzierten Proliferationszonen aus, welche von vornherein die Qualität der Bös- 
artigkeit in sich tragen. Carl (Königsberg). 


Czerwenka, Karl: Kombination von Mamma- und Uteruscareinom. Ein Bei- 
trag zur Klinik des multiplen, primären Carecinoms. Wien. med. Wochenschr. Jg. 64, 
Nr. 18, S. 950—955. 1914. 

Mitteilung eines durch klinische und pathologisch-anatomische Untersuchung sicher- 


gestellten Falles von gleichzeitig bestehendem medullärem Mammacarcinom und 
Zylinderkrebs des Uterus. Schmitz (Eschweiler). 


Speiseröhre: | 

Lotheissen, G.: Zur Behandlung der Speiseröhrenstrikturen. Verhandl. d. 
Gcs. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. TI. 2, H. 2, S. 408 
bis 411. 1914. 

Verf. verwendet zur Einleitung der Sondierung ohne Ende bei Speiseröhren- 
strikturen statt der Darmsaiten Metallsaiten, die vor dem Röntgenschirm 
leicht mit der Kornzange gefaßt und zur Magenfistel herausgeleitet werden können. 
Unter 257 Strikturfällen erwies sich nur ein einziger als impermeabel. 
Bei diesem wurde eine Plastik nach Jianu ausgeführt. Zunächst wurde die be- 
stehende Magenfistel nach Ablösung des Magens von der Bauchwand verschlossen. 
Aus der großen Kurvatur ließ sich ein 25cm langer Schlauch bilden. Der 
neue Oesophagus reichte bis über die Clavicula und befindet sich in gleicher Höhe 
mit dem Ende des passierbaren Oesophagus. Die Vereinigung zwischen Halsteil und 
neuem Rohr ist noch auszuführen. Diese Oesophagusplastik ist ein so großer Eingriff, 
daß man sie nur Kranken mit gutem Kräftezustand zumuten darf; bei Carcinom- 
kranken sollte sie nur dann ausgeführt werden, wenn der Tumor völlig entfernt ist. 

Boit (Königsberg). 

Hacker, von:` Zur antethorakalen Oesophagoplastik aus dem Querkolon. 
Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. TI. 2, 
H. 2, S. 406—408. 1914. 

Bei 12jähr. Mädchen war nach Lungenverätzung völlige Verwachsung des Oeso- 
phagus unter der Bifurkation der Trachea eingetreten. Antethorakaler Speise- 
röhrenersatz durch ein ausgeschaltetes Stück Querkolon. 


Das Milzende wird bis 3 Querfinger unter die Clavicula geleitet, das Leberende in den 
Magen eingepflanzt. Die Kontinuität des Dieckdarms wird durch Seitenanastomose wieder- 
hergestellt. Im 2. Akt Auslösung der Speiseröhre oberhalb der Striktur von einer 
Halswunde aus und Heranbringen an den Darmoesophagus. Infolge partieller 
Nekrose des herausgeleiteten Oesophagus bleibt ein Defekt von 5 cm, der durch einen 
Hautschlauch geschlossen werden soll. 3 Monate nach der 1. Operation steigt noch im 
Darmoesophagus hin und wieder eine peristaltische Welle von unten nach oben. Um eine 
Knickung des Darmoesophagus zu vermeiden, ist der Darm in den Magen an der kleinen 
Kurvatur, statt an der vorderen Wand einzupflanzen. Boit (Königsberg). 


Boit, H.: Die Radikaloperation des Carcinoms der Kardia und des abdomi- 
nalen Oesophagus. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 41, Nr. 20, S. 846—849. 1914. 

Verf. hat an Hunden folgende Methode als sehr brauchbar erprobt. Von einem links- 
seitigendorsalen Lappenschnitt mit der Basis an der Wirbelsäule wird die 8.—12. Rippe 
temporär durchtrennt und Pleura und Peritoneum unter Zuhilfenahme eines Inter- 
costalschnitts im 7. Zwischenrippenraume längs eröffnet. Die Vagi werden oberhalb des 
Zwerchfells durchschnitten und der Oesophagus und die Kardia losgelöst nach Durchtren- 
nung des Zwerchfells. Oesophagus und Magen lassen sich gut vorziehen. Pleura, Media- 
stinum und Bauchhöhle können abtamponiert werden. Nach der Resektion wird die Magen- 
wunde vollkommen geschlossen und Oesophagusstumpf und Magenfundus durch 
zweiseitige Knopfnaht verbunden. Die Zwerchfellhälften werden so vereinigt, daß 
die Naht des Oesophagus mit Peritoneum gesichert wird. Darauf Schluß des Me- 
diastinums und des Thorax bei verstärktem Überdruck. Nahtinsuffizienzen treten meist‘ 
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infolge von Randnekrosen des Oesophagus auf, was sich aber durch nicht zu weites Ablösen 
der Speiseröhre vermeiden läßt. 

Der dorsale Schnitt hat den Vorteil, daß Lunge und Herz weniger behindern. die 
Verletzung der rechten Pleurahälfte läßt sich leichter vermeiden und die Gefahr der 
Infektion der Brusthöhle ist geringer da sich der Abschluß des Operationsgebietes während 
der Operation besser erzielen läßt. Der Nachteil ist, daß die Operation sehr einerei- 
fend ist. Ein allerdings schon kachektischer Mann, der auf diese Weise operiert wurde, 
erlag ihr auch. v. Tappeiner (Greifswald). 


Brusttell: 


Javal, A.: L’albumino-diagnostie des &panchements pleuraux et periton&aux. 
(Die diagnostische Bedeutung des Eiweißgehaltes bei pleuralen und peritonealen Er- 
güssen.) (Höp. de Rothschild.) Journal de physiol. et de pathol. gén. Bd. 16, Nr. 2, 
S. 223—237. 1914. 

Die vorliegenden Untersuchungen schließen sich an frühere Veröffentlichungen an. 
Es wurde bestimmt 1. das gesamte Eiweiß (Hitzekoagulatıon in schwach saurer Lösung), 
2. der Pateinsche Eiweißkörper (durch verdünnte Essigsäure in der Kälte fällbar), 
3. die Reaktion von Rivalta, 4. die Albumine (nach Aussalzen der Globulire mit 


Magnesiumsulfat), 4. die Globuline (Gesamteiweiß weniger Albumine), 5. das Verhältnis 


Globuline 6, die Acidität (Titration mit Phenolphthalein als Indicator). Die Reaktim 


Albumine’ 
von Rivalta war positiv, wenn die Menge des Pateinschen Eiweißkörpers 1 g im Liter 


überstieg. — Der Eiweißgehalt der entzündlichen und carcinomatösen Ergüsse war 
höher als der der Transsudate. Bei entzündlichen Pleuritiden war der totale Eiweib- 
gehalt oberhalb 40 g im Lijer, der Pateinsche Eiweißkörper über 1 g, die Rivaltasche 
Reaktion positiv, die Acidität über zehn Tropfen !/,, n-Lauge. Oberhalb derselben 
Grenze lagen die Zahlen bei tuberkulösem und carcıinomatösem Ascites. Bei Hydro- 
thorax (besonders bei Nierenkranken) und dem Ascites bei Lebereirrhose waren dir 
Zahlen wesentlich unter dieser Grenze. Die kardialen Pleuritiden verhielten sich wie die 
Transsudate, der Ascites bei Herzkranken nahm eine Mittelstellung zwischen dem ernt- 
zündlichen und dem bei der Lebereirrhose ein. Bei rezidivierenden Ergüssen wurden 
stets wieder die gleichen Werte gefunden, solange die Natur des Ergusses die gleiche 


a .1,..:, Globuline _- ; Sfi 
blieb. Das Verhältnis Sibum Wies große Schwankungen auf und war diagnostisch 


nicht zu verwerten. — An einer Anzahl von Fällen wird die große diagnostische Bedeu- 
tung der Eiweißbestimmung gezeigt bei Ergüssen, deren Natur nicht ohne weiteres 
klar war, besonders z. B. wenn es sich um die Unterscheidung eines carcinomatösen 
Ascites von einem Ascites bei Lebercirrhose handelte. Die chemische Untersuchung er- 
gänzt hier die cytologische, liefert oft exaktere Resultate als diese. Hermann Tachau.“ 


Lungen: 


Wilms: Pfeilerresektion oder Plombierung bei Lungentuberkulose. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 16, S. 859—861. 1914. 

Bei der Behandlung der chronisch schrumpfenden Form der Lungentuberkulose 
trägt der Verf. auf Grund seiner Erfahrungen und theoretischen Erwägungen kein Be- 
denken, bei der Kompression eines beschränkten Teils der Lunge, ıns- 
besonderedesOberlappens, die Tuffiersche Fett-oderdie Bärsche Paraffın- 
plombe anzuwenden. Die leichte Form des Eingriffs berechtigt ohne Gefahr des 
Fortschreitens der Tuberkuloseeruption auch frische kavernöse Prozesse an 
zugreifen. Bei Ausdehnung des Prozesses über die ganze Seite ist zur Total- 
kompression der Lunge die Pfeilerresektion erforderlich; sie kann durch 
die Plombierung nicht ersetzt, wohl aber mit dieser (Pfeilerresektion im Gebiet des 
Unter-, Plombierung im Gebiet des Oberlappens) kombiniert werden; so erreichte 
Verf. nach ausgeführter Pfeilerresektion durch Einlegung von Fettgewebe oder rese- 
zierten Rippenstücken, die sämtlich reaktionslos einheilten, eine völlige Kompression 
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der Kavernen im Oberlappen. Die Paraffinplombe kam in zwei, die Fettplombe 
in fünf Fällen zur Anwendung; die Plombe heilte in sämtlichen Fällen ein, die Paraffin- 
plombe sogar trotz einer Fistelbildung. Von der Fettplombe, die der Verf. bevorzugt, 
erhofft er dauernde Kompression und empfiehlt zur Beurteilung, ob das Fettgewebe 
schrumpft, zwischen komprimierte Lunge und Fettplombe ein Rippenstück zur Kon- 
trolle einzulegen. Blezinger (Stuttgart). 


Friedrich: Die operative Methodik bei der chirurgischen Behandlung der [crikone] 
Lungentuberkulose durch Rippenabtragung, operative Phrenicus- und Intercostal- 
nervenlähmung. 

Erstmalig war von ihm vor nunmehr sechs Jahren über die totale Brustwandent- 
knochung zur Verödung der Lunge bei schweren progredienten Phthisen berichtet worden. 
Seitdem haben zahlreiche Modifikationen des Vorgehens sowohl in seiner Hand als in 
der anderer Chirurgen diesen neuen Heilplan so gefestigt, daß er heute mit gutem Gewissen 
in operationsgeeigneten Fällen empfohlen werden kann. Die eventuelle Zweizeitigkeit 
des Vorgehens, die prinzipielle Verwendung der Lokalanästhesie, die Beschränkung 
des Resektionsumfanges in geeigneten Fällen haben dazu geführt, daß die operative Indi- 
kation mehr und mehr auch auf mittelschwere Fälle ausgedehnt werden konnte. 
Nach kurzer Präzisierung der operationsgeeigneten Fälle erörtert F. alle Einzelheiten 
der operativen Therapie. Eine besondere Kritik läßt er den neueren Versuchen, 
durch Zwerchfellähmung Lungenruhigstellung und -schrumpfung zu unterstützen, zu- 
teil werden. Er wagt noch kein abschließendes Urteil über die operative 
Phrenicuslähmung, steht ıhr aber sehr zurückhaltend und skeptisch 
gegenüber. Auch die Möglichkeit, die Lungenruhigstellung durch Ausschaltung 
des intercostalen Muskelapparates zu unterstützen, beleuchtet F. auf Grund 
von an seiner Klinik angestellten Experimenten und mehreren Beobachtungen am Le- 
benden. Bei seinen Ausführungen stützt sich F. auf die Erfahrungen in 45 Fällen von 
Lungentuberkulose, die er der Operation unterzogen hat. Seine und die Berichte der 
verschiedenen anderen Autoren zeigen, daß die operative Methode zur Behandlung der 
Lungentuberkulose sich ihr dauerndes Bürgerrecht in der Chirurgie erworben hat. 

Katzenstein (Berlin). 

Carpi, U.: Die Grundsätze und die Durchführung der Pneumothoraxtherapie 
in der Behandlunng der Lungentuberkulose. Korresp.-Bl. f. Schweiz. Ärzte Jg. 44, 
Nr. 18, S. 545—566. 1914. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 5, S. 270. 


Herzbeutel, Herz: 


Hare, H. A.: Three cases of wiring with electrolysis for aortic aneurysm 
one heretofore in part reported. (Drei Fälle von Aortenaneurysma, behandelt mit 
Einführung von Draht und Elektrolyse, ein Fall bereits teilweise mitgeteilt.) Jour- 
nal of the Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 16, S. 1217—1219. 1914. 

In allen für die Behandlung geeigneten Fällen sind die Erfolge insofern gut 
zu nennen, als die subjektiven Beschwerden, Dyspnöe, Kompressionserscheinungen, 
‚ ausstrahlende Schmerzen wesentlich gebessert werden und das Leben um mehrere 
Jahre verlängert wird. Spindelförmige Aneurysmen sind von der Behandlung 
ausgeschlossen wegen Gefahr der Verschleppung von Thromben, nur bei sack- 
förmigen Aneurysmen soll die Operation gemacht werden, daher zur 
Indikationsstellung Röntgenaufnahme notwendig. Silberdraht ist zur Einführung 
in den Aneurysmasack ungeeignet, weil er sich nicht genügend leicht einrollt 
und durch Eindringen in das Hauptgefäß unerwünschte, zu weitgehende Throm- 
bosen erzeugen kann; dies ıst bei Golddraht nicht der Fall; derselbe wird auch 
durch den Strom chemisch kaum verändert, wie Experimente in Kochsalzlösung 
zeigen. Der Strom darf nicht so stark genommen werden, daß der Draht durchbrennt. 
Verf. hatte bei 22 Operationen keinen unliebsamen Zwischenfall. Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


— 80 — 
Bauch und Becken: 


Allgemeines: 
Hesse, Erich: Zur Frage der Hämostase bei Blutungen aus parenchymatösen 
Organen. 


Hesse beleuchtet den Wert der freien Netztransplantation zwecks Blutstillung 
aus parenchymatösen Organen an der Hand eines größeren Materials aus dem Obuchor- 
krankenhaus in St. Petersburg. Nach den Erfahrungen dieses Krankenhauses leistet 
diese Methode vorzügliches in der traumatischen Leber- und Milzchirurgie. Von 
113 Leberverletzungen wurde 22mal die freie Netztransplantation zur 
Blutstillung angewandt und kein einziges Mal ein Versager erlebt. Auf 
diese 22 Fälle entfallen 5 Todesfälle, jedoch sämtlich an gleichzeitigen Nebenverlet- 
zungen (Pankreas, Magen, Darm, Lunge), 4 von diesen Kranken waren vor der Ope- 
ration pulslos und starben bald nachher. In einem Fall Exitus an Pankreasnekrose. 
Es handelte sich um Schußverletzung. Leber perforierend, Magen, Pankreas, rechte 
Niere verletzt. Isolierter Netzzipfel durch ganzen Schußkanal im linken Leberlappen 
durchgezogen und so abundante Blutung zum Stehen gebracht. Am 21. Tage Exitus 
an Pankreasnekrose. Ergebnis der Autopsie: Die Netzplastik hatte ihr Ziel erreicht. 
Spuren einer Nachblutung nicht nachweisbar, Netz mit der Leber längs dem ganzen 
Schußkanal fest verwachsen. H. führt einen weiteren beweisenden Fall an: Leber- 
ruptur von enormen Dimensionen. Die ganze Hand paßt in den Riß. Resektion fast 
des gesamten Netzes und Einnähung in den Riß. Glatte Heilung. Keine Nachblutung. 
Auchin dertraumatischen Milzchirurgie hat sich die Methode glänzend 
bewährt. Von 9 Milzstichverletzungen 3mal freie Netzverpflanzung. Alle genesen. 
Das Netz kann bei Blutungen aus parenchymatösen Organen der Bauchhöhle sofort in 
loco und ohne große Vorbereitung in erforderlicher Menge gewonnen werden und hat 
diese Methode in ihrer Einfachheit fraglos vieles vor der resorbierbaren, künstlichen 
Tamponade Tegersund Wohlgemuths voraus. BeiBlutungenausdem Schädel 
und Röhrenknochen hat sich die freie Muskeltransplantation bewährt. 
Die freie Gewebstransplantation thrombokinasehaltiger Gewebe (Netz, 
Muskel) bei Blutungen aus parenchymatösen Organen ist die Methode 
der Wahl. Selbstbericht. 


Grisson: Bauchdeckenplastik. (Freimaurer-Krankenh., Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 128, H. 3/4, S. 377—386. 1914. 


Technik einer Bauchdeckenplastik, wie sie Grisson seit Jahren mit Erfolg übt. — Unter 
Zugrundelesung eines Bauchbruches nach Appendektomie schildert er: Umschneiden und 
Excidieren der Narbe im Gesunden; Durchführen des Hautschnittes bis auf die äußere Apo- 
neurose. Bauchfellbleibt uneröffnet. (Wenn zufällig eröffnet, sofort Vernähung). Längs- 
schnitt durch die oberflächliche Aponeurose beiderseits parallel zur Narbe und einen guten 
Fingerbreit von ihr entfernt. Mobilisieren der Schnittränder. Einstülpen der Narbe mit 
Bruch und Übernähung mit dem gebildeten und jetzt herumgeklappten 
Aponeurosekragen durch Knopfnähte. — Dieser Wulst wird durch Faltennähte der inneren 
Aponeurose versenkt. Darüber Vernähung der äußeren Aponeurose. Bis dahin immer Knopf- 
nähte. Bei der letzten wird der mediale Lappen über den lateralen herübergezogen. Schluß: 
Fortlaufende Hautnaht. — Bei Mittellinien-Brüchen fällt die Faltennaht der inneren Aponeu- 
rose weg; sonst alles wie geschildert (Nabelbruch, Reetusdiastase, Hernien der Linea alba und 
ähnliches). 5 instruktive Bilder. Hesse (Greifswald). 


Bauchtell: 
Wanner, Paul: A propos d’un cas de pericolite membraneuse. (Über einen 


Fall von Pericolitis membranacea.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 34, Nr. 4, 
S. 233—242. 1914. 


Bei einer 24 jährigen Frau, die seit einigen Jahren kolikartige Schmerzen in der rechten 
Bauchseite empfand und abgemagert war, ergab die Operation, daß das Colon ascendens 
voneinerdünnen gefäßreichenMembran bedeekt und eeingeschnürt war, die, von 
rechts kommend, an der Medialseite des Darmes angeheftet war. Sie ließ sich abheben und 
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abtragen, sofort nahm das Kolon an Umfang zu, ebenso wurde das adhärente Epiploon ab- 
getragen und die Appendektomie gemacht. Heilung seit 2 Jahren. 

Wanner weist darauf hin, daß die Perikolitis sowohl von den Nachbarorganen wie 
vom Kolon selbst ausgehen kann, sie findet sich meist im Alter von 20-45 Jahren; 
das konstanteste Symptom ist der 2—4 Stunden nach dem Essen auftretende Sch merz 
in der Lendengegend, die Abmagerung und die hartnäckige Verstopfung. 
Häufig tritt Erbrechen auf. Bei der Operation ist außer der einschnürenden Membran 
stets der Wurmfortsatz zu entfernen. Bergemann (Berlin). 

Marion: Kyste hydatique calcifi6 rötro-vesical diagnostiqué. (Diagnose einer 
retrovesicalen verkalkten Hydatidenblase.) Journal d’urol. Bd. 5, Nr. 4, 8. 449 bis 
451. 1914. 

Patient seit zehn Jahren an Harnbeschwerden, bestehend in Pollakiurie, die anfangs 
tagsüber, später auch nachts auftrat, erkrankt, hatte in der letzten Zeit auch unter erschwertem 
Wasserlassen und plötzlich auftretender Verhaltung zu leiden. Blase und übrige Harnwege 
erwiesen sich bei cystoskopischer Untersuchung als frei. Vom Mastdarm aus fühlte man einen 
harten Tumor oberhalb der Prostata von der Größe einer Billardkugel, den Verf. als ver- 
kalkte Hydatidenblase ansprach. Röntgenuntersuchung ergab einen tiefen Schatten 


an dieser Stelle von der angegebenen Größe. Die durch Laparotomie leicht zu entfernende 
Geschwulst erwies sich als das Vermutete. Es erfolgte glatte Heilung. Ellermann (Danzig). 


Schwab, W.: Über die Beziehungen der Konstitution zur peritonealen Infektion. 
Dissertation: Tübingen 1913. 44 8. 

Der histologische Befund liefert keinerlei Anhaltspunkte für eine individuell ver- 
schiedene Resistenz des Peritoneums gegen Infektionen. Ein Vergleich der histolo- 
gischen Bilder mit dem klinischen Verlauf ließ in keiner Weise eine Abhängigkeit 
einer postoperativen Peritonitis von der anatomischen Peritoneal- 
beschaffenheit erkennen. Fritz Loeb (München). 

Solieri, Sante: Die gesteigerte Widerstandsfähigkeit des Peritoneums gegen 
Infektion bei der Behandlung der akuten Appendieitis. (Städt. Krankenh., Forli.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 27, H. 5, S. 807—826. 1914. 

Durch frühere Untersuchungen hat Verf. gezeigt, daß die intraperitoneale Prä- 
ventivinjektion von physiologischer Kochsalzlösung die Widerstandsfähigkeit der 
Serosa gegen die Infektion durch Bacterium coli bis ums 16fache erhöht, daß ferner 
die Infektion einer sterilen Kultur von Bacterium coli in gleichem Sinne noch etwas 
stärker (Erhöhung ums 20fache) wirkt. Verf. hat nun durch eine Reihe neuer Unter- 
suchungen festgestellt, 1. daß das Toxin des Bacterium coli, in die peritoneale 
Serosa gebracht, durch die Chemotaxis und die Phagocytose eine stär- 
kere lokalimmunisierende Wirkung ausübt als die Nucleinsäure, 2. daß 
im Blut der Tiere, denen Coli bacillustoxin ins Bauchfell injiziert wurde, 
bactericide Substanzen (Alexine, Agglutinine) in größerer Menge auftreten 
als im Blut der in gleicher Weise mit Nucleinsäure behandelten Tiere, 3. daß im Blut 
der Kranken mit appendicitischer Peritonitis Substanzen vorhanden sind, 
die das Bacterium coli, das die peritoneale Serosa infiziert hat, agglutinieren. 
In Verfolgung dieser letzten Beobachtung und gestützt auf allgemein pathologische 
Überlegungen ist Verf. dazu gekommen, hinsichtlich des primären Wundver- 
schlusses bei A ppendicitis weiter zu gehen als er früher tat. Er teilt seine ein- 
schlägigen 27 Fälle, bei denen sich im Bauch mehr oder weniger ausgesprochene Er- 
scheinungen der peritonealen Reaktion (aber keine Peritonitis) vorfanden und bei 
denen sämtlich primäre Heilung eintrat, tabellarisch mit. Wehl (Celle). 

Roland, A.: Die Ätherwaschung des Peritoneums. Rev. de méd. é higiene 
práct. Jg. 2, Nr. 18, S. 712—715. 1914. (Spanisch.) 

Verf. empfiehlt die Waschung der Peritonealhöhle mit Äther bei allen 
akuten eitrigen Peritonitiden. Es sind niemals, selbst bei Kindern, üble Zufälle 
beobachtet, die Heilung erfolgte hingegen viel schneller; der Äther muß nur in ge- 
nügender Menge gebraucht werden; eme entzündliche Reizung der Serosa wurde 
im Anschluß an die Ätherapplikation nicht konstatiert. Lazarraya (Madrid). 


| Chir.Kong. 
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Drehman: Die Peritonitis pancreatica. 

Auf Grund verschiedener Untersuchungen und Beobachtungen kommt Vortr. 
zu der Auffassung, daß die bei der akuten Pancreatitis auftretende Fettgewebsnekrose 
von einer Peritonitis begleitet ist. Diese Peritonitis ist zunächst aseptischer Natur, 
sie kann im weiteren Verlauf septisch werden. Durch die fehlende Tendenz der Weiter- 
verbreitung und durch ihren relativ gutartigen Charakter unterscheidet sich diese 
Peritonitis von der gewöhnlichen septischen Peritonitis. Sie verdient daher eine be- 
sondere Bezeichnung: Peritonitis pancreatica. Die Peritonitis pancreatica tritt in zwei 
Formen auf, entweder als Peritonitis adhaesiva oder als exsudativa, unter Bildung 
eines hämorrhagischen Exsudats. Letztere Form ist prognostisch ungünstiger. Die 
Peritonitis wird hervorgerufen durch die Fettgewebsnekrose, letztere wird verbreitet 
durch die Blut- und Lymphbahn. Das hämorrhagische Exsudat in der Bauchhöhle 
ist daher, abgesehen von Ausnahmefällen, nicht der Überbringer des Pankreasferments. 
Die bei der akuten Pankreatitis auftretenden Ileussymptome sind auf 
die Peritonitis pancreatica zurückzuführen. Die Laparotomie kann unter 
diesen Umständen nur indirekt die Peritonitis beeinflussen, dadurch, daß sie eine 
Hyperämie in der Bauchhöhle hervorruft. Diese Hyperämie wirkt günstig auf die 
Abkapselung der Fettgewebsnekrose, ferner ist auch von ihr eine bessere Ernährung 


des Peritoneuns und dadurch Heilung der Peritonitis zu erhoffen. 

Diskussion: Küttner-Breslau warnt auf Grund seiner Erfahrungen vor der Verwen- 
dung des Pankreas zur Deckung des Duodenalstumpfs. Die Mortalität verdoppelt sich durch 
ein solches Vorgehen. Als Todesursache sah er, und zwar nur bei diesem Vorgehen, Fettnekrose, 
hämorrhagische Peritonitis und foudroyanten Tod ohne anatomischen Befund. 

Bertelsmann-Kassel: Man muß den retroperitonealen Raum anschneiden, in dem das 
Pankreas liegt 

Körte-Berlin hat meist die exsudative Form der akuten Pankreatitis in stärkerer oder 
schwächerer blutiger Tingierung des Exsudates beobachtet. Fünfmal griff er im Frühstadium 
ein, 4 von diesen Fällen sind geheilt. In seinem letzten Fall handelt es sich um eine retro- 
peritoneale Phlegmone rechterseits. In der Bauchhöhle fand sich Galle, ohne daß ein Riß 
festzustellen war. Nach langwieriger Eiterung Übergang in Heilung. Die Fettgewebsnekrose 
im Netz besitzt Bedeutung nur in diagnostischer Hinsicht. Im übrigen kann man sie sich selbst 
überlassen; man muß das Pankreas freilegen und direkt angreifen. Katzenstein (Berlin). 


Hernien: 

Fletcher, W. M. A.: A case of strangulated diaphragmatic hernia. (Ein Fall 
von eingeklemmter Zwerchfellhernie.) Australas. med. gaz. Bd. 35, Nr. 12, S. 249. 
1914. 

Kurze Krankengeschichte eines 2jährigen Knaben, der nach ganz kurzem Krankenlager 
plötzlich unter Erstickungserscheinungen gestorben war, und bei dem sich bei der Sektion 
eine Zwerchfellhernie von 2 Finger großer Bruchpforte lateral vom Oesophagus mit dem Magen, 
dem Duodenum und einem Teil des Netzes als Inhalt fand. Kaerger (Kiel). 

Hull, A. J.: Recurrence of inguinal hernia. (Rezidiv der Inguinalhernie.) 
Journal of the roy. army med. corps Bd. 22, Nr. 2, S. 199—201. 1914. 

Auf gute Ligierung und richtige Vernähung des Bruchsackes ist zu achten; genaues 
Operieren nach Bassini ist empfehlenswert. Hannes (Breslau).®, 9 

McAdam Eccles, W.: The cause and treatment of traumatice ventral hernia. 
(Ursache und Behandlung der traumatischen Bauchbrüche.) Clin. journal Bd. 42, 
Nr. 27, S. 417—425. 1913. 

In der Bauchhöhle herrscht positiver Druck. Verletzungen der Bauchdecken können 
deshalb leicht durch Vordränsen des Bauchhöhlenmhalts zu Brüchen führen, und 
besonders die häufigsten Verletzungen, die Laparotomien. Die Gründe für das Auf- 
treten von Brüchen hierbei können sein 1. Ungeeignete Schnittführung, 
2. Schlechte Technik des nachherigen Bauchhöhlenverschlusses, 3. Primäre 
oder sekundäre Eiterung, 4. Postoperative Steigerung des intraabdomi- 
nellen Druckes. Schnitte in der Mittellinie haben häufig die Schwierigkeit, daß 
ihre exakte Naht nicht leicht ıst. Verf. empfiehlt beiderseits die Rectusscheide 
dabei zu spalten und dann die hintern Wände, die beiden Muskeln und 
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die vorderen Wände durch exakte Naht zu vereinigen. Incisionen in der 
Gegend der queren Bauchmuskeln sollten immer nur als Wechselschnitte angelegt 
werden, falls ein solcher Schnitt nicht genügend Übersicht gibt, ist es empfehlenswerter, 
anstatt ihn zu erweitern einen neuen in den Muskeln weiter oben oder weiter unten 
anzulegen. Als Nahtmaterial für versenkte Nähte empfiehlt Verf. nur Seide Nr. 1 
zu verwenden. Eiterungen dürfen bei nicht drainierten Wunden überhaupt nicht 
vorkommen. Wachsen des intraabdominellen Bruches kann durch Lungenaffektionen 
oder hochgradigen Meteorismus zustande kommen. Als weitere Prophylaxe empfiehlt 
Verf. das Tragen einer Leibbinde für !/, bis ein Jahr. Für operativen Schluß 
der Bauchhernie wird der Gebrauch von Silberfiligrannetzen empfohlen, die 
unter Umständen sogar ohne Überkleidung mit Peritoneum nach innen eingepflanzt 
werden können. Ellermann (Danzig). 


Klee, Ph.: Die Magenform bei gesteigertem Vagus- und Sympathicustonus. 
(I. med. Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 19, S. 1044 bis 
1047. 1914. 

Verf. hat am Katzenmagen die Wechselbeziehungen des Vegus und Sympathicus 
in ihrer Wirkung auf die Spannung der Magenmuskulatar und auf die Peristaltik im 
Röntgenbild untersucht. Durch Decerebration nach Sherrington wurden die Ein- 
flüsse des Vagus und Sympathicus gesteigert und vorübergehend eine der Bahnen 
durch Kühlung unterbrochen. Stand der Magen nach Unterbrechung der Vagusleitung 
einseitig unter der Wirkung gesteigerter Sympathicuserregung (Sympathicus- 
tonus), so trat eine völlige Erschlaffungder Pars pylorica und media, die ohne 
Abgrenzung in den Fundus überging, ein, die Peristaltik fehlte. Umgekehrt trat bei 
einseitiger (Sympathicusbahn ausgeschlatet) Wirkung gesteigerter Vagus- 
erregung (Vagustonus) einSpasmusderParspylorica und mediades Magens 
bis zum fast gänzlichen Verschwinden der Peristaltik auf. Die ganze Magenpartie er- 
schien von Wismut frei und die Pars media war durch eine scharfe Absetzung gegen den 
Fundus getrennt. Wirkten zentral gesteigerte Vagus- und Sympathicus- 
erregung (Vagus- + Sympathicustonus) zu gleicher Zeit ein, so überwog 
der Vagustonus, die Pars pylorica und media kontrahierte sich und es war eine weit 
auf die Pars media übergreifende Peristaltik sichtbar. Der gänzlich von seinem zentralen 
Nervensystem getrennte (,entnervte‘“‘) Magen glich der normalen Form, war im Ganzen 
nur schlaffer, ein Unterschied in der Tiefe und Folge der peristaltischen Wellen zeigte 
sich nicht. 9 Röntgenbilder. Blezinger (Stuttgart). 

Maury, John H.: Radiographs showing the Bismuth meal in normal indivi- 
duals two, six and eighteen hours after its ingestion. (Röntgenbilder von nor- 
malen Individuen, 2, 6 und 18 Stunden nach der Wismutmahlzeit.) Journal of 
the Tennessee State med. assoc. Bd. 6, Nr. 12, 8. 466-469. 1914. 


Verf. erklärt zunächst, daß es sehr schwierig gewesen sei, Personen zu finden (unter den 
Schwestern des Instituts), die nie an Verdaunngsstörungen gelitten hatten. Die schwarzen 
Patientinnen der Poliklinik sollen viel seltener an Verdauungsstörungen gelitten haben, und 
nur solche Individuen sind mit der Wismutmahlzeit untersucht worden. Es ist ihm gelungen 
bei 5 durchaus normalen Individuen, einen Magenrest nach 6 Stunden, resp. ganz 
wesentliche verlangsamte Passage durch den Dickdarm festzustellen. — Fünf 
Serien von Röntgenbildern. Denks (Hamburg). 


Winternitz, H.: Über die Behandlung der Motilitätsstörungen des Magens. 
Klinischer Vortrag. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 20, S. 1007—1010. 1914. 


Normalerweise ist der Magen 5—7 Stunden nach einer Probemahlzeit und 2 Stunden nach 
einem Probefrühstück leer. Enthält er 7 Stunden nach einem Probemittagessen noch nennens- 
werte Rückstände, während er am Morgen leer gefunden wird, so besteht eine motorische In- 
suffizienz ersten Grades, enthält er morgens noch Speisereste, so handelt cs sich um eine In- 
suffizienz zweiten Grades. Die Begriffe motorische Insuffizienz und Ektasie sind nicht 
identisch. Es kann eine Verzögerung der Magenentleerung bestehen ohne Erweiterung, 
z. B. bei der einfachen Atonie, bei der der Tonus der Magenmuskulatur so herabgesetzt ist, daB 
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sich die Magenwände bei der Belastung mit Speisen über die Norm dehnen. Dauert dieser Zu- 
stand an, so kann eine dauernde Erweiterung, eine sog. atonische Ektasie, entstehen. Bei 
der Erkennung dieser Form der Ektasie leistet das Röntgenverfahren erhebliche Dienste, wäh- 
rend zur Prüfung der motorischen Funktion die Probespülung genügt. Bei der Behandlung 
aller Motilitätsstörungen steht die diätetische an erster Stelle (Trockendiät oder breiig-flüs- 
sige Kost). Besteht wie in der Regel bei den Atonien und gutartigen Pylorusstenosen Hyper- 
sekretion und Hyperacidität, so ist eine eiweiß- und fettreiche Diät am Platze, bei den mit 
Subacidität verbundenen Motilitätsstörungen eine flüssig-breiige, kohlehydratreichete Kost. 
Jede Überladung des Magens ist zu vermeiden. Kleinere Mahlzeiten in kürzeren Zwischenräumen 
und Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr (1—5—/, 1). Als Getränk empfiehlt sich neben Milch, 
Wasser oder leichter Tee und Kaffee. Alkoholische und kohlensäurehaltige Getränke sind zu 
verbieten. Die diätetische Behandlung der Atonie wird unterstützt durch elektrotherapeu- 
tische, hydriatische und gymnastische Masnahmen, Massage und Medikamente, 
von denen Alkalien und Strychnin neben Kreosot, Resorein und Wasserstoffsuperoxyd in seiner 
Magnesiumverbindung zu nennen sind. Bei allen Ektasien stehen methodische Magen- 
spülungen obenan, die am besten einige Stunden nach der Abendmahlzeit und mit einer 
l!/,proz. Wasserstoffsuperoxydlösung vorgenommen werden. In schweren Fällen von Magen- 
erweiterung sind Mastdarminstillationen von !/,llauwarmen Wasser mit Zusatz von einem 
Teelöffel Kochsalz zu empfehlen. Bei Pylorusstenosen ist ein operativer Eingriff nicht 
zu lange hinauszuschieben, der mit Rückischt auf die Gefahr der Carcinomentwicklung am 
besten in der Pylorusresektion besteht. Nach der Operation bedarf der Magen noch lange 
einer gewissen Schonung. Die angeborene Pylorusstenose der Säuglinge heilt bei ex- 
spektativer Behandlung in der Regel. Bei akuter Magensinuffizienz ist die Magenspülung 
am Platze. Nur bei drohender Tetanie kann eine sofortige Operation in Frage kommen. 
Brentano (Berlin). 

Januschke, Hans: Einige physiologische Gesichtspunkte in der Behandlung 
des Magengeschwüres und verwandter Zustände. (Pharmakol. Uniw.-Inst. u. Univ.- 
Kinderklin., Wien.) Therapeut. Monatsh. Jg. 28, H. 4, S. 244—258. 1914. 

An Spasmen der Muscularis mucosae des Magens, die zu Ischämie und so zu 
Magengeschwür führen, leiden zahlreiche ‚‚nervöse‘“ Menschen. Man hält den krampf- 
erzeugenden Reiz von der Magenmuskulatur fern, indem man die motorischen Vagus- 
endigungen ausschaltet. Das bewirkt das Atropin. Man gibt Atropinum sulfuricum 
dreimal täglich 5 Tropfen einer lprom. Lösung (dreimal ca. 0,3 mg Atrop. sulf.) 1/, Stunde 
vor dem Essen. Hilft das nicht, so geht man auf dreimal 0,5 mg und wenn nötig zu 
dreimal 0,1 mg. Bei Fällen, wo die Magenkrämpfe trotz energischer Atropindarreichung 
per os nicht zu bezwingen sind, kann das zweierlei Ursachen haben. Entweder liegt 
zugleich ein Pylorospasmus vor, dann versucht man Atropinlösung per Klysma oder 
auch subeutan. Oder es handelt sich um einen abnormen Verschluß durch Contractur 
des Sphincter pylori. Dann ist mit großer Wahrscheinlichkeit vom Atropin nichts 
zu erwarten. Dieser Sphincter bekommt seine Reize vom Sympathicus. Wir besitzen 
zurzeit kein Mittel, um die sympathischen Nervenendigungen auszuschalten. Die Er- 
regbarkeit der glatten Muskulatur gegen nervöse und andere Reize aber stumpft das 
Papaverinum hydrochloricum ab. Man gibt es in Zentigrammen per os oder subcutan 
— Palempfiehlt als oberste Erstlingsdose 6 cg intern oder subcutan und 1 cg intravenös. 
Bei Krämpfen der Magenmuskulatur, die nicht nur vom Vagus, sondern gleichzeitig 
auch durch andere Nerven- oder Blutreize bedingt sind, empfiehlt sich eine Kombination 
von Atropin und Papaverin. Morphin ist nicht anzuwenden. Opium ist durch Papaverin 
zu ersetzen. Verf. bespricht dann die Nahrungsstoffe und ihre Beziehung zur Motilität 
unter dem Gesichtspunkt der Schonung und Reizabhaltung von der Magenschleimhaut. 
Zu den wirksamen Formen der Reizausschaltung gehört noch die Anästhesierung der 
Schleimhaut (Anästhesin in Pulverform per os 2—3mal täglich in Dosen von 0,3 bis 
0,5 g). Die Analgetica rufen zugleich eine Abschwächung gewisser entzündlicher 
Exsudationsprozesse hervor. Eine genaue Analyse der Schmerzausschaltung ist wert- 
voll: Diagnosenstellung durch Arzneimittel, Diagnosis ex juvantibus. Verschwinden 
Magenbeschwerden durch Atropin, dann waren sie durch Muskelspasmen bedingt, wäre 
zur Vervollständigung des Effekts neben Atropin noch Anästhesin oder Novocain 
nötig, so deutete dies auf einen echten Entzündungs-oderWundschmerz. Papaverinist 
diagnostisch nicht eindeutig. Verschwinden Leibschmerzen durch Einatmen von 
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Amylnitrit (Bleivergiftung und manchen nervösen Leiden), dann ist der Erfolg durch 
Lösung eines Gefäßkrampfes bedingt. Reizmildernd, schmerzstillend und heilend wirkt 
noch die Hyperämie im kranken Gewebe: Anwendung vonWärme. Weinberg (Rostock).*, 


Altschul, W.: Fehlerquellen bei der Röntgendiagnose des Ulcus duodeni. 
Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. TI. 2, 


H. 2, S. 401—403. 1914. 

Alle vom Verf. beobachteten Fälle von Ulcus duodeni zeigten den typischen Röntgen- 
befund: gesteigerte Entleerungsgeschwindigkeit des Magens und persistieren- 
der Wismutfleck im Anfangsteil des Duodenums. Außerdem aber wurde dieser Röntgen- 
befund noch bei einigen Fällen beobachtet, bei denen die Operation andere Erkrankungen 
aufdeckte, so bei Carcinomen des kardialen Magenteils, bei starrem Narbenring des 
Pylorus, bei einer fast vollkommenen Durchspießung des Pylorus durch eine Nähnadel, 
bei 2 Fällen von Appendicitis und bei Tuberkulose des Ileums und Coecums. Die beschleunigte 
Magenmbotilität ist bei solchen Erkrankungen wiederholt beschrieben. 

Das Auftreten des persistierenden Wismutfleckes im Duodenum bei 
fehlendem Ulcus erklärt Verf. durch Enteroptose und Kompression des 


Zwölffingerdarmes durch die gesenkte Leber. Thiemann (Jena). 


Lesniowski, Antoni: Über spontane Magenkolonfisteln. Przegl. chir. i ginekol. 


Bd. 9, H. 3, S. 293—315. 1913. (Polnisch.) 

Der 31 jährige Kranke leidet seit 8 Monaten an Schmerzen nach dem Essen, Abmagerung, 
ab und zu Blutbrechen. In der Nacht öfters Heißhunger. Allgemeine Abmagerung, Span- 
nung der Bauchdecken im Epigastrium, Tieferstehen der unteren Magengrenze. Röntgeno- 
gramm ergibt sofortigen Übertritt des Wismutbreies in das Querkolon, welches 
in der Gegend der Flexura hepatica dem Magen unmittelbar anliegt. Es wurde eine narbige 
Pylorusstenose mit hochgradiger Ektasie und eine Magendickdarmfistel diagnostiziert. Die 
Laparotomie ergab ausgedehnte Verwachsungen in der Magengegend, besonders am Pylorus, 
woselbst die Flexura hepatica im Bereiche von 5 cm angelötet war. Der Zugang zur hinteren 
Magenfläche war unmöglich, weshalb eine Gastroenterostomie anterior mit Braunscher Anasto- 
mose ausgeführt wurde. Die Fistel wurde nicht angerührt. Nach 5 Wochen war der Zustand 
ein guter, eine Durchleuchtung zeigt, daß der Wismutbrei durch den Dünndarm ins Kolon 
gelangt. 4 Monate nach dem Eingriffe kehrten die früheren Beschwerden zurück, das Er- 
brechen wurde quälend, Pat. magerte ab, eine palpable Geschwulst in Nabelhöhe. Eine che- 
mische und röntgenologische Untersuchung ergibt hochgradige Pylorusstenose, Verschluß 
der Gastroenterostomieöffnung und enge Gastrokolonfistel. Bei der Operation zeigte es sich, 
daß die mit den Magen vereinigte Jejunumschlinge mit der Bauchwand verwachsen war, die 
Neostomie schien undurchgängig zu sein. Der Magen wurde links von der Gastroenterostomie- 
öffnung durchtrennt, die Öffnungen vernäht, und die linke Magenhälfte mit der abführenden 
Schlinge vereinigt. Tod nach 2 Tagen. Interessant ist in dem Falle, daß die Fistel 
keine klinischen Symptome veranlaßte und durch die Gastrojejunostomie 
zum Verschluß gebracht wurde. Wertheim (Warschau). 


Greiser, S.: Über Trauma in Beziehung zu Ulcus ventriculi. (ZI. med. Klin., 


Berlin.) Dissertation: Berlin 1913. 39 S. (C. Siebert.) 
Mitteilung sicherer Fälle aus der Literatur und von 2 eigenen Fällen. Fritz Loeb.”, 


Moullin, C. Mansell: A case of sub-total gastrectomy performed for cancer of 
the stomach five years ago. (Ein Fall von subtotaler Gastrektomie wegen Careinoms 
des Magens, fünf Jahre nach der Operation.) Lancet Bd. 186, Nr. 20, S. 1385 bis 
1386. 1914. | 

Kasuistische Mitteilung. Es handelte sich um ein auf dem Boden eines alten Ulcus 
entstandenes Carcinom. Die Resektion war fast total, es bheb nur ein kleines Stick 
an der Kardia stehen, in dessen unteren Winkel das Jejunum eingenäht wurde. Zurzeit voll- 
ständiges Wohlbefinden, ein Rezidiv ist nicht eingetreten. Verf. ist Anhänger der 
Ulcusresektion zuungunsten der einfachen Gastroenterostomie, da die Gefahr der carcino- 
matösen Entartung eines Ulcus doch verhältnismäßig groß sei. Neumann (Heidelberg). 


Storeh, Bruno: Über Magen- und Dünndarmsarkome. (Ev. Diakon.-Kranken- 
Anst., Posen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 3/4, S. 219—240. 1914. 

Sarkome des Magen- und Darmtraktus sind nicht so selten wie im allgemeinen an- 
genommen wird. Storch bespricht an der Hand von 4 in der Borchardschen Klinik 
operierten Fällen zunächst die Pathologie, Ätiologie, Symptomatologie und Diagnose 
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der Magensarkome. Man muß in der Hauptsache 2 große Gruppen unterscheiden, die 
circumscripten und ınfiltrierend wachsenden Tumoren; natürlich gibt es da- 
zwischen Übergangsformen. Am häufigsten scheinen die Rundzellensarkome zu 
sein. Die Sarkome des Magens scheinen im allgemeinen eine relativ geringere Malig- 
nıtät zu haben als die Carcinome und später zu Metastasenbildung zu neigen. 
Die Symptome sind ähnlich denen des Carcinoms; die Diagnose läßt sich nur auf Tumor 
ventriculi und wohl nur höchst selten — aus sichtbaren Nebenbefunden — auf Sarkom 
stellen. Die Therapie kann natürlich nur eine chirurgische sein, die günstigen Fälle 
dafür sind die gestielten Geschwülste. Dauerheilungen sind bis zu 3 Jahren 
beobachtet. Anschließend werden 2 Fälle von Dünndarmsarkom mitgeteilt. Im 
Darm sind die Sarkome häufiger als die Carcinome. Sie können beginnen unter den 
Erscheinungen einer Blinddarmentzündung oder auch dem einer chronischen Enteritis. 
Häufig lassen erst Stenosenerscheinungen, rapid eintretende Abmagerung oder begin- 
nender Marasmus die Diagnose eines malignen Tumors des Darmes wahrscheinlicher 
werden. Sie entwickeln sich nach Lec&ne am häufigsten im Ileum, am seltensten an 
der Duodenal- und Blinddarmgrenze. Bode (Kassel). 

Tietze, A.: Art- und Lokaldiagnose des Ileus. (Verh. d. südostdtsch. Chirurg.- 
Vereinig., Breslau, 1. Sitzg. v. 22. XI. 1913.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 3, 
S. 578—589. 1914. 

Reflektorische Darmlähmung (durch Nierensteinkolik, Gallenblasenaffek- 
tionen, stielgedrehte Ovarialcysten, Hodentorsion) ist diagnostisch meist vom Ileus ab- 
zugrenzen, größere Schwierigkeiten entstehen nur bei den Pankreasaffektionen. Die 
v. Wahlsche Lehre vom Eintritt der Dar mläh mung ist richtig bezüglich des Stran- 
gulationsileus; hier ist die Peristaltik vollkommen aufgehoben; beim d yna mischen 
Ileus handelt es sich aber meist um nur abschnittsweise Darmlähmung, so z. B. 
bei umschriebener Peritonitis infolge gangränöser Appendicitis. Oft findet man bei 
dynamischem Ileus mittenimgeblähten Darm einenspastisch kontrahierten 
Abschnitt manchmal bei Kranken, die zuvor mit Atropin behandelt wurden. 
Dynamischer und mechanischer Ileus waren meist voneinander abzugrenzen, schwieriger 
ist die Differentialdiasmose zwischen Peritonitis und mechanischem Ileus. An der Hand 
von 133 selbst operierten Fällen von mechanischem Ileus hat Tietze die Geltung der 
v. Wahlschen Hypothese untersucht und gefunden, daß sie bei der Obturation 
im allgemeinen ein zuverlässiger Ratgeber ist: vermehrte Peristaltik wurde 
hier nur vermißt, wenn bereits Peritonitis vorlag. Andererseits stimmte sie nicht 
ganz beim Strangulationsileus; unter 17 Fällen fand sich 2 mal lebhafte Peri- 
staltik; freilich hatte die Ernährung des Darmes in diesen beiden Fällen nur wenig ge- 
litten. Wechselnd war das Symptom der Peristaltik, wenn es sich um eine Invagination 
handelte. Außer bei einigen Fällen (Volvulus des Diekdarmes, Invagination, en bloc 
reponterte Hernie) war der Nachweis des lokalen Meteorismus nicht möglich. 
Blutbrechen ist mit Vorsicht zu bewerten; außer bei hochsitzender Darmstrangulation 
findet es sich auch bei Gallensteinileus, dagegen nicht immer bei Thrombose und Embolie 
der großen Mesenterialgefäße. Erbrechen erfolgt zeitiger und häufiger bei Dünn- 
darmverschluß, beim Diekdarmverschluß viel später und seltener. Das Röntgen- 
verfahren hat bei der Diagnose des Dünndarmileus ganz versagt, doch konnte eine 
Diekdarmstenose in einer Reihe von Fällen nach Quecksilberfüllung sichtbar gemacht 
werden. In der Diskussion berichtet Küttner über 456 eigene Dleusfälle, 93 mit dyna- 
mischem Deus (60%, Mortalität), 212 mit Obturationsileus (44°, Mortalität), 105 mit 
Strangulationsileus (619%, Mortahtät). Bei Strangulationsileus darf man viel Vertrauen 
auf die Erholung verdächtiger Schlingen haben, meist genüzt Übernähung, Vorlagerung 
ergibt sehr schleete Resultate. Bei obturierenden Tumoren sind primäre 
einzeitige und zweizeitige Resektionen zu verwerfen. Bergemann (Berlin). 

Stone, Harvey B., B. M. Bernheim and G. H. Whipple: The experimental 
study of intestinal obstruction. (Experimentelle Studien über Darmverschluß.) 
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(Hunterian laborat. of exp. pathol., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Ann. of surg. 
Bd. 59, Nr. 5, S. 714—726. 1914. 

Ligiert man das Duodenum gerade aboral von der Einmündungsstelle des Ductus 
pancreaticus und ungefähr an der Übergangsstelle ins Jejunum, so tritt trotz Wieder- 
herstellung der Darmpassage durch eine Gastrojejunostomie der Tod innerhalb 24 bis 
60 Stunden ein. Die Hunde sterben unter charakteristischen Symptomen einer In- 
toxikation und zeigen typische Autopsiebefunde. Die Intoxikation wird durch die 
Resorption eines nicht näher bekannten Toxins verursacht, das sich im Lumen und 
in den Zellen der Mucosa des abgeschlossenen Darmteiles sammelt. Das Toxin wird 
von der Mucosa gebildet. Wird die abgeschlossene Schlinge nach außen drainiert, 
verbleiben doch verschiedene Grade von Intoxikation bestehen und die Gegenwart des 
Toxins in der Mucosa nachweisbar. Injiziert man diese toxische Flüssigkeit gesunden 
Hunden, so sterben sie unter den gleichen Symptomen. Extrakte aus immunisierter 
Leber zerstören das Gift. Verf. glaubt, daß dies Toxin auch bei einfachem Ver- 
schluß vorhanden ist, und daßesinallen Fällen als Todesursache anzu- 
sehenist. Wahrscheinlich bildet es sich auch bei allen operativen Ausschaltungen und 
Gastroenterostomien. Kindl (Kladno). 

Fromme, Albert: Über spastischen Ileus. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 20, S. 1010—1013. 1914. 

Die geringe Zahl der bisher durch Laparatomie oder Obduktion absolut sicher 
festgestellten Fälle von akutem Ileus auf spastischer Grundlage läßt die Publikation 
weiterer Einzelberichte gerechtfertigt erscheinen. In den beiden vom Verf. geschil- 
derten Fällen, in denen jedesmal ein Trauma vorausging, fanden sich bei der Eröff- 
nung des Bauches mehr oder minder ausgedehnte, streckenweise Kontraktio- 
nen des Dünndarmes, die als Ursache der Ileuserscheinungen angespro- 
chen wurden und die in dem einen Falle schon während der Operation zurückgingen. 
Beide Male waren mit der Operation die Beschwerden beseitigt. Der sicher 
bestehende Einfluß des Splanchnicus und Vagus braucht für die Ätiologie nicht heran- 
gezogen zu werden, da sich auch ohnedies genügend Ursachen finden. Verf. unter- 
scheidet 4 Kategorien des spastischen Ileus: 1. bedingt durch von außen auf den 
Darm einwirkende Ursachen; 2. veranlaßt durch Reize, die vom Darminnern 
kommen; 3. spastische Zustände bei H ysterie; 4. solche, bei denen wir eine sichere 
Ätiologie nicht feststellen können. Eine weitere Bedeutung haben die spastischen 
Kontraktionen durch ibre Beziehung zur Invagination. In den vom Verf. gegebenen 
Beispielen wird der klinische Beweis ihres Zusammenhanges erbracht, während der 
experimentelle seit langer Zeit bekannt war. Sie haben beide dieselbe Ursache, 
Übergangsformen können nebeneinander bestehen. Der Spasmus ist sozusagen die 
Vorstufe der Invagination, die aus dem Spasmus entsteht. Bode (Kassel). 

Rudaux, P.: De l’ocelusion intestinale au cours de la gravidit6. (Darmver- 
schluß im Verlauf der Schwangerschaft.) Clinique (Paris) Jg. 9, Nr. 19, S. 297 bis 


299. 1914. 

Die ziemlich seltene Erkrankung befällt häufiger Multiparae als Primiparae und ist ätiolo- 
gisch auf voraufgegangene Pelveoperitonitiszurückzuführen. Schenk. 

Wiener, Joseph: Ileocaecal tuberculosis. (Ileocöcaltuberkulose.) Ann. of surg. 
Bd. 59, Nr. 5, S. 698—713. 1914. 

Die Tleocöcaltuberkulose entsteht nach Ansicht des Verf. in vielen Fällen primär 
durch verschluckte Bacillen oder von den Mesenterialdrüsen aus und zwar 
entweder in der ulcerativen Form oder mit Bildung eines Tleocöcaltumors. Die klinische 
Diagnose führt meistens zu Verwechslungen mit Appendicitis. Als Operationsverfahren 
empfichlt Verf. die laterale Ileocolostomie mit oder ohne Ausschaltung des er- 
krankten Darmabschnittes. In den meisten Fällen soll die Ileocolostomie allein zur 
Heilung führen und selten eine Nachoperation nötig machen. Diese wird durch die 
erste Operation wesentlich erleichtert und besteht entweder in der Darmausschal- 
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tung oder, wenn unapweısbar, in der Resektion der lleocöcalgegend. Ganz 
entschieden widerrät Verf. der primären Resektion, da sie eine weit höhere Mortalität 
ergibt als die Ileocolostomie mit ev. später nachfolgender Resektion. Von den acht an- 
geführten Fällen ist die Diagnose nur in zwei oder drei Fällen geklärt, in den übrigen 
wurde sie auf Grund des Operationsbefundes angenommen. Während in einigen Fällen 
die Ileocolostomie bzw. die Resektion gemacht wurde, begnügte Verf. sich in anderen 
mit der einfachen Absceßdrainage, der Appendektomie oder der Appendikostomie. 
Er betont, daß auch mikroskopisch die Diagnose schwer zu sichern sei, da es sich um 
hypertrophisches Granulationsgewebe handele, wie es sonst nur bei einer bestimmten 
Form des Lupus vorkomme. Hochheimer (Bocholt i. W.). 


Wurmtortsatz: 


Marcuse, Ernst: The insufficiency of the ileocecal valve in the X-ray photo- 
graph. (Die Schlußunfähigkeit der Dleocöcalklappe im Röntgenbild.) Americ. journ. 
of surg. Bd. 28, Nr. 5, 8. 173—175. 1914. 

Während Groedel die im Röntgenbild nach Bariummahlzeit oder Einlauf sicht- 
bare Schlußunfähigkeit der Ileocöcalklappe für chronische Appendicitis als 
ein diagnostisches Moment anspricht, verneint Dietlen auf Grund seiner Unter- 
suchungen jeglichen diagnostischen Wert dieser Erscheinung. Verf. hat die Schluß- 
unfähigkeit der. Ileocöcalklappe in 8 Fällen beobachtet. Er kommt zur Bestätigung 
der Anschauung Dietlens: das Phänomen hat keinen diagnostischen Wert. 

Colin (München). 

De Beule, Fritz: Un cas d’appendicite dans un sac de hernie crurale. (Fall 
von Appendicitis im Sack einer Cruralhernie.) Journ. de chirurg. et ann. de la soc. 
belge de chirurg. Jg. 14, Nr. 1/2, S. 36. 1914. 


Rogg, F. A.: Carzinom und Carzinoid der Appendix. (Pathol. Inst., Rostock.) 
Dissertation: Rostock 1913. 30 S. 

Kommt zu den gleichen Schlüssen wie E. Müller. (Siehe voriges Referat.) 

Fritz Loeb (München). 

Müller, Ernst: Über Carzinoide des Wurmfortsatzes. (Allg. Krankenkh. St. Georg, 
Hamburg.) Dissertation: Kiel 1913. 19 S. 

Die in Frage stehenden Appendixtumoren werden mikroskopisch von den meisten 
Autoren als Carcinome angesprochen. Das klinische Verhalten entspricht aber durch- 
aus nicht dem eines Carcinoms. Diese Tumoren lassen das Bild der klinischen 
Bösartigkeit durchaus vermissen. Auch bei den 8 Fällen des Verf. wurden nie 
die sonst für Carcinom typischen klinischen Erscheinungen wahrgenommen. Eine 
weitere Abweichung von dem gewöhnlichen Verhalten eines Krebses ist das jugend- 
liche Alter der Träger. Ganz im Gegensatz zu den übrigen Darmcarcinomen be- 
vorzugen die „Carcinoide‘ des Wurmfortsatzes die Zeit zwischen dem 20. und 30. Jahre 
und werden nicht selten im ersten Jahrzehnt beobachtet. — Diese Tumoren sind 
den von Oberndorfer beschriebenen carcinoiden Dünndarmtumoren an die 
Seite zu stellen. Sie bilden eine besondere Art epithelialer Neubildungen 
des Darmes, die den Bau eines Krebsesohne seine klinischen Erscheinungen 
zeigen und durch den Namen „Carcinoide‘“ sehr gut gekennzeichnet werden. 

| Fritz Loeb (München). 
Dickdarm und Mastdarm: 

Jordan, Alfred C.: Intestinal stasis from the standpoint of radiology. (Die 
Darmstauung vom Standpunkt der Röntgenkunde.) Internat. journal of surg. Bd. 27, 
Nr. 4, S. 103—109. 1914. 

Verf. erklärt zuerst, daß nach dem Vorganye von Lane das Verdauungsrohr 
immer als Ganzes beurteilt und untersucht werden müsse und zwar ausschließlich vor 
dem Röntgenschirm, die Platte dürfe nur dazu dienen, irgend einen besonderen Befund 
festzuhalten. Seine Patienten werden in keiner Weise „vorbereitet“, sie 
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dürfen in den zwei letzten Tagen vor der Untersuchung weder ein Abführmittel 
noch einen Einlauf erhalten haben. Die Kontrastmahlzeit besteht aus 4 Unzen (etwa 
120 g) Wismutcarbonat mit Milchzucker und Wasser. Verf. hält das Duodenum 
für den empfindlichsten Teil des Darmes, an dem sich schon frühzeitig die Folgen 
einer Stauung an irgend einem Teile des Darmes durch Überdehnung und heftige 
Peristaltik nachweisen lassen. — Die Heftigkeit der Peristaltik wird mit dem Ausdruck 
„Konirschen“ gekennzeichnet. Der häufigste Sitz der Stauung ist das Ileum, 
das überfüllte Ileum zieht das jejunum herunter und knickt es an der Übergangsstelle 
des Duodenum ab. Durch eine Stauung im Ileum kommt es zu infektiösen Prozessen, 
die schließlich im Duodenum als dem empfindlichsten Teil auch zur Ulceration führen. 
Daraus ergibt sich, daß eine rationelle Behandlung des Ulcus duodeni darin 
bestehen muß, den Sitz der Stauung, Abschnürung, Abknickung usw. 
aufzusuchen, die, wie schon erwähnt, meistens am Ende des Ileum zu finden ist. 
Mehrere Röntgenbilder im Text mit ausführlicher Beschreibung. Denks (Hamburg). 

Leotta, Nicola: Le aderenze pericecali e pericoliche. (Die Verwachsungen im 
Bereich von Coecum und Colon ascendens.) (Istit. di clin. chirurg., policlin. Umberto I., 
univ., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 21, Nr. 2, S. 95-104 u. Nr. 3, S. 138-152. 1914. 

Zwei eigene Beobachtungen einschlägiger Fälle, in welchen es sich um hochgradige 
Beschwerden durch bindegewebige Adhäsionen am Coecum und aufsteigenden 
Dickdarm handelte; beide Male fand sich der Wurmfortsatz unverändert, und die einfache 
Trennung der Verwachsungen genügte zur Heilung. (Das spätere Verhalten der 
Patienten wird nicht erwähnt. Ref.) Als Ursache der entzündlichen Veränderungen am 
Peritoneum nimmt Verf. primäre Typhlitis resp. Kolitis durch hartnäckige Ob- 
stipation an. Fieber (Wien). 

Duval, Pierre: Technique opératoire de la cæcopexie (fixation du cæcum au 
tendon du petit psoas). (Operationstechnik bei der Cöcopexie [Fixation des Coecums 
an die Sehne des Psoas minor].) Rev. de chirurg. Jg. 34, Nr. 5, S. 604—606. 1914. 

Verf. hat in vielen Fällen von reinem Coecum mobile die Cöco pe xie teils nach 
Wilms, teils nach Rehn und Paul Dellut, teils nach Mauclaire ausgeführt. Diese 
Operationen boten aber alle keine absolute Sicherheit und zwar, wie Verf. glaubt, 
deshalb, weil es unlogisch sei, ein bewegliches Organ wie das Coecum mobile an ein 
anderes Organ zu fixieren, das ebenfalls sehr ausdehnbar ist wie das Peritoneum. Er 
hat deshalb in letzter Zeit bei der Cöcopexiedieselben Methodenangewendet 
wie bei der Kolopexie und zwar mit bestem Erfolg. 

Der Kranke wird mit erhöhtem Kreuz gelagert. Klassischer Schrägschnitt in der Ileo- 
cöcalgegend. Incision der Aponeurose des M. obl. ext. Eindringen zwischen den Fasern des 
m. obl. int. und des m. transv., die 1 cm nach oben und unten eingeschnitten werden müssen. 
Es folgt dann die Untersuchung des Coecum in Bezug auf seine Beweglichkeit. Der Wurmfort- 
satz wird entfernt. Ist die bewegliche Darmschlinge sehr lang oder sehr dilatiert, so empfiehlt 
sich eine Einfaltungin vertikalerodertransversaleroderauchinbeidenRichtun- 
gen. Auswärts und parallel der Art. iliaca wird das Peritoneum parietale incidiert und zwar 
von der Mitte der Fossa iliaca an bis zu dem Punkte, an dem die Hinterseite des Kolon an der 
Fossa lumbalis angeheftet ist. Die Ränder der Peritonealwunde werden auseinander gehalten, 
so daß die Sehne resp. der Rand der M. psoas minor frei vorliegt. An diesen wird die 
Hinterseite der Coecum-Kolonschlinge, ev. nach Zurückschieben der Art. iliaca, mit 
3 oder 4 Zwirnfäden angeheftet und die Ränder der Peritonealincision über 
der Kuppe des Coecum vernäht. Voswinckel (Berlin). 

Lafourcade, J.: Sigmoiïdite hypertrophique limitée; occlusion intestinale aiguë. 
Anus contre nature. Résorption progressive de la sigmoïdite. Guérison. (Um- 
schriebene hypertrophierende Sigmoiditis, akuter Darmverschluß. — Anus praeter- 
naturalis. Allmähliche Resorption der Sigmoiditis. Heilung.) Clinique (Paris) Jg. 9, 
Nr. 21, S. 332. 1914. 


Verf. hat 4 Fälle von perisigmoiditischem Absceß, einen Fall von Perforationsperitonitis 
infolge Carcinoms des Sigmoideum und den in der Überschrift skizzierten Fall beobachtet: 
Es handelte sich um einen 2 Faust großen Tumor des Sigmoideums bei einer 63jährigen Frau, 
der zu völligem Darmverschluß geführt hatte und für ein sicheres Careinom gehalten wurde. 
Spontanheilung nach Anus praeter-naturalis, der ein Jahr später geschlossen werden konnte. 

Jüngling (Tübingen). 
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Klindt, Axel: Über den Volvulus der Flexura sigmoidea und dessen Behand- 


lung. Hospitalstidende Jg. 57, Nr. 17, S. 513—527 und 545—561. 1914. (Dänisch.) 
In dem Kopenhagener Kommunehospital sind in der Periode 1893—1912 48 Fälle von 
Volvulus vorgekommen. Von diesen waren 19, i. e. 39,5%, Volvulus der Flexura sigmoidea. 
Im ganzen hat Verf. 34 Fälle gesammelt. Von diesen kamen 25 bei Männern, 8 bei Frauen, 1 bei 
einem Kinde vor. Die meisten Fälle betrafen erwachsene, und zwar am häufigsten Leute zwischen 
50 und 60 Jahren. Eine chronische Mesosigmoiditis, die von vielen Autoren als die häufigste 
Ursache zur Volvolusbildung angesehen wird, fand Verf. in seinem Material nur I2mal unter 
den 34 Fällen; 9 litten an hartnäckiger Obstipation, 5 hatten früher einen oder mehrere ileus- 
artige Anfälle gehabt, 2hatten einen „Magenkatarrh‘“ und 1Kolitis. Die meisten Fälle (30) waren 
akut. In zwei Fällen täuschte eine Abknickung der Flexur einen Volvolus vor. Als Symptome, 
die außer den bekannten Ileusphänomenen als charakteristisch für den Flexurvolvolus gelten, 
sind früher der lokale Meteorismus, das fehlende Erbrechen und das Kiwullsche 
Ballonsymptom beschrieben worden. Der lokale Meteorismus der Flexur (v. Wahles Sym- 
ptom) ist 12 mal unter den 34 Fällen erwähnt. Wie zu erwarten ist, ist auch das Kolon häufig 
gebläht, und besonders das Coecum ist oft stark gedehnt, was zu Nekrose und Perforation führen 
kann, wie Verf.es in einem Falle beobachtet hat. Erbrechen ist in 18 Fällen notiert worden, und 
das Fehlen desselben kann deshalb nicht als besonders charakteristisch gelten. Das Kiwullsche 
Ballonsymptom beruht darauf, daß die geblähte Flexur bei Stäbchenperkusison metallisch 
liegt. Nach Verf. kann dieses Phänomen bei jeder geblähten Darmschlinge gefunden werden 
und ist nicht als besonders charakteristisch für den Flexurvolvolus anzusehen. Nur in 
einem der 34 Fälle hat sich der Volvolus °/, Jahr nach der Operation reproduziert. Von den 
32 Torsionen wurden 28 operiert. Von diesen sind 17 gestorben, i. e. 60,7%. Vier Nichtoperierte 
sind gestorben. Seine Anschauungen über die Behandlung des Flexurvolvolus formuliert Verf. 
in folgenden Konklusionen: 1. Laparotomie so schnell wie möglich. 2. Eine gangränöse 
oder suspekte Darmschlinge muß hervorgelegt werden. Der Darm wird detorquiert, die Darm- 
crura werden zum Peritoneum fixiert und die gangränöse Schlinge sofort entfernt. In 
einer späteren Sitzung wird der Anus praeternaturalis geschlossen. 3. Ist die torquierte 
Darmschlinge frisch, ist die Resektionineiner Sitzung zu empfehlen. 4. Einfache Ab- 
knickungen können klinisch nicht von den Torsionen getrennt werden und sind in derselben 
Weise zu behandeln. Carl Permin (Kopenhagen). 
Delbet: Epithölioma du rectum. (Das Epitheliom des Rectums.) Rev. internat. 


de med. et de chirurg. Jg. 25, Nr. 9, S. 129—136. 1914. 


Leber und Gallengänge: 

Màrtiri, Adolfo: Del rapporto fra calcio alimentare e calcio biliare nell? uomo. 
(Beziehungen zwischen dem Kalkgehalt der Nahrung und der Galle.) (Clin. med. gen., 
istit. di studi sup., Firenze.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 15, Nr. 13, S. 195—200, 
Nr. 14, S. 209—213, u. Nr. 15, S. 224—229. 1914. 

An einer wegen Cholelithiasis operierten, mit Gallenfistel behafteten Frau wurden 
die Untersuchungen angestellt. Es ergab sich, daß der Zusatz der verschiedensten Kalk- 
präparate zur Nahrung den Kalkgehalt der Galle nicht vermehrten. Gegen Ende der 
Versuchsperiode jedoch wurde unter Auftreten von Schmerzen aus der Fistel mit der 
Galle ein stark kalkhaltiges, pulveriges Sediment ausgeschieden. Diese Beobachtung 
veranlaßt den Verf. in Verbindung mit anderen klinischen Erwägungen, bei Gallenstein- 
erkrankungen eine entkalkende Diät zu empfehlen. Baldes (Frankfurt a. M.).“, 

Pfahler, George E.: The Roentgen rays in the diagnosis of gall-stones and 
cholecystitis. An improvement in technic. (Die Röntgenstrahlen in der Diagnose von 
Gallensteinen und Cholecystitis.) Journ. of tbe Americ. med. assoc. Bd. 62, Nr. 17, 
S. 1304—1306. 1914. 

Entgegen seinen bereits früher (1901) mitgeteilten ergebnislosen Versuchen, 
Gallensteine beim Lebenden auf der Röntgenplatte zur Darstellung zu bringen, konnte 
Verf. jetzt infolge der verbesserten technischen Hilfsmittel bei 20 von 27 Gallenstein- 
kranken die Steine vor der Operation sicher mit Röntgen nachweisen, also 
in 75%. lm allgemeinen wird jedoch nach seiner Ansicht die Nachweisbarkeit 50% 
nicht übersteigen. 

Die vom Verf. angewandte Technik ist folgende: Bauchlage des Patienten, Platte unter die 
Lebergegend, Rumpf nach links seitlich herübergebogen, Albers - Schönbergscher Kom- 
pressionszylinder in entsprechender Schri ägstellung, Röhre von 6—7 Benoist Härtegrad. Es 


bedarf meist mehrfacher Aufnahmen unter stets veränderten Bedingungen. 
Hartert (Tübingen). 
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George, Arial W., and Isaac Gerber: The demonstration of gall-stones by the 
Roentgen ray. (Der Nachweis von Gallensteinen durch die Röntgenstrahlen.) Boston 


med. a. surg. journ. Bd. 170, Nr. 18, S. 680—681. 1914. 

Die Fortschritte im Nachweis von Gallensteinen auf der Röntgenplatte sind hauptsächliches 
Verdienst amerikanischer Röntgenologen. Auf die Möglichkeit des Gallensteinnachweises wur- 
den die Verff. immer wieder durch zufällig erhaltene Gallensteinschatten bei Magendarmauf- 
nahmen hingewiesen. Heute untersuchen sie der Regel nach jeden Magenkranken auch 
mit Röntgen auf Gallensteine. Cholesterinsteine sind nicht sichtbar zu machen, dagegen 
stets diejenigen Steine, welche Caleciumsalze enthalten, was meist bei chronisch ent- 
zündeten Gallenblasen der Fall ist. Die Technik ist sehr einfach: Bauchlage, sehr starke Ab- 
blendung, kein Verstärkungsschirm. Verwechslungen mit Nierensteinen, verkalkten Mesen- 
terialdrüsen und verknöcherten Rippenknorpeln lassen sich durch sorgfältige Technik am ehesten 
ausschalten. 6 Abbildungen. Harteri (Tübingen). 

Dubois Verbrugghen: Lithiase biliaire et diagnostie radiologique. Sept calculs 
radiographiés dans la vésicule et controlés par l'opération. (Gallensteine und 
Röntgenuntersuchung. Röntgenaufnahme von 7 Gallensteinen, Bestätigung durch 


die Operation.) Journal de radiol. Bd. 7, Nr. 6, S. 542-547. 1914. 
Kasuistische Mitteilung ohne Besonderheit auch nicht mit Bezug auf die Technik. Denke. 


Delore, X., et L. Arnaud: L’exelusion de la loge soushöpatique en chirurgie 
biliaire. (Abschluß des subhepatischen Raumes bei Operationen an den Gallenwegen.) 
Lyon chirurg. Bd. 11, Nr. 5, S. 486—493. 1914. 

Um bei Operationen an den Gallenwegen der infektiösen Galle den Eintritt in die 
freie Bauchhöhle zu verhindern, soll auf folgende Weise der subhepatische Raum 


gegen die übrige Bauchhöhle abgeschlossen werden: 

Querschnitt am unteren Rippenbogen, Vernähung des Colon transversum und 
der Pars verticalis duodeni an das vordere Bauchfell. Die Methode gestattet eine 
Beschränkung der Drainage und Tamponade, da der künstliche Abschluß so fest 
ist, daß er auch dem Druck der Galle nach Lösung des Cysticusligatur standhält. Klose. 


Lobdell, Effie L.: Drainage of the gall-bladder in typhoid carriers. (Drainage 
der Gallenblase bei Typhusbacillenträgern.) Illinois med. journ. Bd. 25, Nr. 5, S. 315 


bis 317. 1914. 

Verf. berichtet über den Fall einer Dame, die typische Gallenblasenerkrankungssymptome 
hatte. Die Blutuntersuchung ergab einen positiven Widal. Bei der Operation fanden sich 
keine Steine, nur etwas eingedickte Galle. Die Gallenblase war durch Gas ballonartig 
aufgetrieben. Drainage. In der Galle waren keine Typhusbacillen. Nach 8 Tagen Widal 
negativ. Verf. schlägt vor, bei Bacillenträgern zu operieren; dabei muß aber noch unter- 
sucht werden, ob die Cystostomie schon genügt, oder ob immer die Ektomie auszuführen ist. 
Bacillenträger müssen unter Aufsicht gestellt werden, so daß sie am Umherreisen 
gehindert werden. Brüning (Gießen). 

Bichelonne, Henri, et Alfred Gassin: Deux cas de kyste hydatique du foie. 
Accidents d’anaphylaxie hydatique. (Zwei Fälle von Leberechinokokkus. Unglücks- 


fälle durch Anaphylaxie bei Echinokokken.) Bull. med. Jg. 28, Nr. 37, S. 463—465. 1914. 

Der erste Fall bietet nichts Besonderes, es ist ein durch Operation geheilter Fall von 
Leberechinokokkus. Der zweite Fall verlief unter dem Bilde einer mit rapidem Verfall 
fortschreitenden Peritonitis; er wurde laparotomiert, eine Peritonitis fand sich aber ebenso- 
wenig wie eine Erklärung für die bestehende Gastrektasie. Einige Stunden später Exitus. 
Die Sektion ergab einen mit Leber, rechter Niere und Pankreas zusammenhängenden Echino- 
kokkensack, derin das Duodenum perforiert war und sich soweit entleert hatte, daB 
die geschrumpfte Blase in einer Ecke lag. Verff. nehmen an, daß der Tod erfolgt sei durch 
Vergiftung, indem die Echinokokkenflüssigkeit vom Darm aus resorbiert sei. 
Der Organismus müsse dazu vorher durch langsame Resorption von Giftstoffen widerstands- 
fähiger gemacht sein, es müsse also der Vorgang der Anaphylaxie zugrunde liegen. Die 
Furcht vor ähnlichen Vorgängen verbietet auch, beim Echinokokkus eine Probe- 
punktion zu machen; dabei, besteht die Gefahr, daß bei der Starrandigkeit des Sackes 
durch die Punktionsstelle Flüssigkeit aussickert und den Organismus langsam aber sicher 
vergiftet; viel ungefährlicher ist hier die breite Incision und Entleerung. Herzfeld (Berlin). 


Pankreas: 
Frank, Ernst R. W.: Über die Bedeutung von Pankreaserkrankungen für die 


Chirurgie der Harnwege. Zeitschr. f. Urol. Bd. 8, H. 4, S. 257—263. 1914. 
Mitteilung der Krankengeschichten zweier Fälle: 1. 56jähriger Mann, bei dem einer mit 
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günstigem Erfolge durchgeführten suprapubischen Prostatektomie Erscheinungen 
einer akuten hämorrhagischen Pankreatitis folgten, welcher er erlag, ohne daß eine 
Operation ausgeführt worden wäre. 2. Bei einem 7l jährigen Kranken werden als Vorakt zur 
Prostatektomie die Vasa deferentia unterbunden. Nach einer Woche Hautgansrän im 
Bereiche der einen Wunde, Somnolenz. Im Harn Eiweiß und Zucker, Harnmenge vermehrt, 
Fieber, Fettstühle. Dieser Zustand bildete sich nach 2 Wochen zurück. Heilung. Diagnose: 
akuter pankreatischer Diabetes. In beiden Fällen ist die Ätiologie der Pankreaserkran- 
kung unklar, im 1. Falle spielt vielleicht die wenige Tage vor dem Exitus aufgetretene Koli- 
infektion eine Rolle. Verf. läßt die Ursache des Auftretens dieser Pankreasaffektionen offen und 
regt an, diesen Komplikationen im Anschluß von Blasenerkrankungen Beachtung zu schenken. 


Rubritius (Marienbad). 
Jenckel: Postoperative Pankreasnekrose. 

Jenckel beobachtete während des letzten Jahres zwei Fälle, bei denen sich im 
Anschluß an entfernt vom Pankreas innerhalb der Bauchhöhle ausgeführten Ope- 
rationen eine tödlich verlaufende, akute Pankreasnekrose entwickelt hatte, und zwar 
einmal nach Resektion eines faustgroßen Carcinoms der Flexura sigmoidea bei einem 
früher stets gesunden 56jährigen Mann, und das zweite Mal nach Entfernung’ einer 
großen Ovarialcyste bei einer korpulenten 64jährigen Frau. Da das Gallengang- 
system in beiden Fällen völlig normal war, eine zufällig entstandene Pankreasnekrose 
bei eventueller vorhandener Disposition nichts Wahrscheinliches für sich hat, so muß 
nach anderen ätiologischen Momenten gesucht werden. Da nun bei beiden Kranken 
Netzresektionen, bei dem ersten zur Sicherung der Darmnaht, bei der zweiten Patientin 
zur Isolierung der mit dem Netz an einer Stelle fest verwachsenen Cystenwand nütig 
gewesen war, so glaubt J. die Entstehung der Pankreasnekrose auf retrograde Embolie 
von den Netzvenen ausgehend zurückführen zu müssen, zumal bei dem ersten Patienten 
sich außerdem ein hochgradiger, noch nach dem Tode bestehender Dünndarmspasmus 
vorfand, dessen Entstehung — nach den Experimenten von Payr zur Erzeugung von 
Magenulcera durch retrograde Embolie — auf Thrombosierung der Netzvenen zurück- 


geführt werden darf. Katzenstein (Berlin). 
Milz: 

[ikon] Goldschmidt, W., und R. Strisower: Experimentelle Beiträge zur Kenntnis der 
Milzfunktion. 


Morphologische, experimentelle und klinische Erfahrungen haben die Annahme, die 
Milz stehe der Hämolyse vor, ohne sie direkt zu beweisen, als berechtigt erscheinen lassen. 
Vorwurf der Untersuchungen Goldschmidts und Strisowers sollte es sein, dem Beweise 
dieser Tatsache durch das Experiment näherzukommen. Ihre Untersuchungen des normalen 
und des mit Toluylendiamin chronisch vergifteten Blutes vor und nach der Passage durch 
die normale und vergiftete Milz, ferner ihre Durchblutungsversuche am überlebenden 
Organ erraben: 1. daß die osmotische Resistenz der Erythrocyten gegenüber hypotonischen 
Kochsalzlösungen im Milzvenenblute herabgesetzt erscheint, 2. daß die Hämoglobinämie im 
peripheren und im Milzvenenblute in der größten Zahl der Fälle nicht nachweisbar ist. 
und 3. daß normalerweise die Milz hämolysiere, diese Funktion jedoch nach Behandlung 
mit Toluylendiamin sich besonders steigere. Die Schädigung sei nicht im Blute, sondern in 
der Mitte selbst zu suchen, woraus sich die Indikation zur Milzexstirpation in Fällen von 
hämolytischem Ikterus und perniziöser Anämie, also in Fällen von Hypersplenie im Sinne 
Eppingers, ableiten läßt. Katzenstein (Berlin). 

Mühsam: Was erreichen wir mit der Milsexstirpation bei den verschiedenen 
Formen der Anämie? 

Vortr. gibt einen Überblick über die Erfolge der Splenektomie in diesen Fällen. 
Beim Morbus Banti ist durch vielfache, sich über Jahre erstreckende Beobachtungen 
erwiesen, daß die Krankheit durch die Operation geheilt werden kann. Eine eigene, 
2°2/, Jahre währende Beobachtung. Bei der Anaemia splenica infantum bringt die 
Operation in den verzweifelten Fällen Heilung. Fälle von Graf, Wolff und Turner. 
Der hämolytische Ikterus, zuerst von Banti operiert, kann durch die Splenektomie 
geheilt werden. Bantis Fall ist 8 Jahre hindurch beobachtet worden. Die durch 
Eppinger und Decastello unabhängig voneinander inaugurierte operative Be- 
handlung der pemiziösen Anämie gibt in einer Anzahl von Fällen unmittelbare gute 
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Resultate. Es darf aber nicht von Heilung gesprochen werden. Vielmehr handelt 
essich um Besserungen, welche einige Zeit anhalten, es sind aber auch schon Ver- 
schlechterungen, welche wie Rezidive aussehen, beobachtet worden. Eigene Beob- 
achtungen: 15 Fälle, von denen 8am Leben sind. 5 sind im Anschluß an die Operation 
gestorben (2 Pneumonie, 2 parenchymatöse Blutung bei hämorrhagischer Diathese, 
1 Herzschwäche), 2 sind später zum Exitus gekommen (l an vorher bestehender 
Myelitis, 1 an ihrer Anämie, von der sie sich auch nach der Operation nicht erholte). 
Katzenstein (Berlin). 

Kreuter: Experimentelle Untersuchungen über das periphere Blutbild nach 
Milzexstirpation. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd. 5, S. 603. 

Diskussion: Guleke - Straßburg hat mit der Milzexstirpation bei perniziöser Anämie 
nach anfänglich gut scheinendem Verlauf in der zweiten Woche zwei Todesfälle gesehen. Er 
rät von der Operation ab, wenn der Hämoglobingehalt niedriger als 20% ist 
und die Blutkörperchenzahl unter einer Million. 

Seefisch - Berlin berichtet über Milzexstirpation bei einem Fall von chroni- 
scher myeloischer Leukämie, vorbereitet durch Röntgenbehandlung. Er empfiehlt das 
Verfahren für analoge Fälle. 

v. Eiselsberg - Wien hat die Milzexstiirpation in 20 Fällen ausgeführt, wovon 4 den 
hämolytischen Ikterus, sieben die perniziöse Anämie und drei eine Thrombophlebitis betrafen. 
Er kann auf länger dauernde, zum Teil schon seit Jahren bestehende Erfolge zurückblicken. 
Er operiert unter Lokalanästhesie, ev. etwas Rauschnarkose. Bei Ratten und Mäusen wird 
durch die Milzexstirpation das Angehen von Krebsimpfungen begünstigt. Nach einer klinischen 
Beobachtung scheinen beim Menschen die Dinge ähnlich zu liegen. 

Flörcken-Paderborn: Einen Fall von perniziöser Anämie hat er nach der Operation 
verloren, bei einem anderen stieg im Verlauf von 6 Monaten die Zahl der roten Blutkörperchen 
von einer auf fünf Millionen. Doch ist das Blutbild noch immer kein normales. Die von 
Eppinger geschilderten Gefäßveränderungen in der Milz fehlten in seinen beiden Fällen. 
Er empfiehlt vor der Operation eine Behandlung mit Thorium X. 

Anschütz - Kiel hat zwei Fälle von hämolytischem Ikterus splenektomiert. Beiden 
geht es nach der Operation gut, doch ist die Resistenz der Blutkörperchen in einem Fall noch im- 
mer vermindert, was möglicherweise auf Nebennmilzwirkung zurückzuführen sein kann. In dem 
zweiten Fall traten drei Tage nach der Operation epileptiforme Krämpfe auf. 

Exner - Wien kann über einen vor einem Jahr operierten Fall berichten, dessen Blutbild 
von Decastello als fast ganz normal bezeichnet wird. 

Hartel - München: Beim Menschen liegen bisher im ganzen nur zwei Beobachtungen 
von echten Nebenmilzen, richtiger Splenoiden vor, beide Splenektomierte betreffend und da- 
her wohl als Ersatzorgane zu betrachten. Meist handelt es sich um etwas ganz anderes, nämlich 
das Anwachsen von Milzstückchen, die bei Milzruptur ausgesät waren. 

Küttner - Breslau fand bei einer Sektion nach Milzexstirpation 100 echte Milzen, die vor- 
her sicher nicht dagewesen waren. Die Milzexstirpation bei Leukämie hält er durch die Beob- 
achtung Seefischs nicht für gerechtfertigt. Er selbst sah einen Fall nach 1!/, Jahren zugrunde 
gehen. 

Wullstein- Bochum hat bei einem zwei Monate alten, total verfallenen Kinde die bis zur 
Darmbeinschaufel reichende Milz exstirpiert. Die Operation wrude glatt überstanden. Der 
Patientin geht es gut. Wahrscheinlich handelt es sich um eine Anaemia splenica. 

Jenckel - Altona hat die Operation 5 mal ausgeführt. In den beiden Fällen von perniziöser 
Anämie konnte er keinen günstigen Einfluß feststellen. Der eine Fall stellte sich nachträglich 
als Lues heraus. Er bekam tabische Krisen. Jenckel steht der Indikation bei perniziöser 
Anämie sehr skeptisch gegenüber. 

Friedrich - Königsberg betont die günstige Wirkung bei hämolytischem Ikterus. Der 
Fall Küttnererlag niseinem 45. Lebensjahr einer ungewöhnlich schweren Arteriosklerose. Die 
Aorta war holzhart. Außerdem bestand eine multiple Xanthomatose an den Extremitäten. 

v. Eiselsberg - Wien: Seine Operationsmortalität betrug 15%. Schwer ist die Operation 
nur bei großer und adhärenter Milz. 

Mühsam - Berlin: Als Kontraindikationbeiperniziöser AnämieistdasVoran- 
gehen von spontanen Blutungen zu bezeichnen. Er hat zwei derartige Fälle im 
Anschluß an die Operation verloren; solche Besserungen im Blutbild, wie die Wiener Autoren, 
hat er nie gesehen. Von der Vorbehandlung mit Thorium X, sowie der Nachbehandlung mit 
Arsenik hat er keine wesentlichen Erfolge gesehen. Katzenstein (Berlin). 


Pennato, P.: Anemia splenica con artropatie. (Ein Fall von Anaemia splenica 
mit Arthropathie.) Tommasi Jg. 9, Nr. 6, S. 125—126. 1914. 


Verf. berichtet über einen Fall von Anaemia splenica bei einem 21 iährigen Mädchen, 
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welches schon seit 6 Jahren an intensiven Gelenksschmerzen erkrankt war. Die Splenektomie 
führte nicht nur eine Besserung ihres anämischen Zustandes herbei, sondern es schwanden auch 
die Schmerzen in den Gelenken, welche nur mehr einen gewissen Grad von Rigidität aufwiesen. 
Wenn der Fall auch klinisch der Bantischen Fibroadenie sehr nahe steht, so unterscheidet er 
sich von dieser doch durch den pathologisch anatomischen Befund der Milz, deren Gefäße stark 
erweitert waren, während eine Bindegewebsvermehrung in derselben so gut wie nicht bestand. 
Dagegen enthielt die Milz reichlich körniges Pigment. Joannovics (Wien). 


Harnorgane: 

© Walker, J. W. Thomson: Surgical diseases and injuries of the genito-uri- 
nary organs. (Chirurgische Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane.) London: 
1914. 898 S. sh. 25/—. 

Kieley, Charles E.: A case of unilateral renal aplasia. (Ein Fall von ein- 
seitiger Nierenaplasie.) (Gen. hosp., univ., Cincinnati.) Lancet-clin. Bd. 111, Nr. 18, 
S. 522—523. 1914. 

Bericht über einen Fall von völligem Fehlen der linken Niere und des zugehörigen Ureters. 
Absolute Aplasie selten, bedingt eine Verkürzung der Lebensdauer. Sterblichkeit ist größer, 
wenn die vorhandene Niere keine kompensatorische Hypertrophie zeigt. Häufige Todesursache: 
Erkrankung der anderen Niere. — Auszug aus der Mortalitätsstatistik der amerikanischen 
Lebensversicherungen. Wertheim (Coburg). 

Chevassu, Maurice: Les progrès dus à l’application de la constante d’Ambard 
en chirurgie urinaire. (Die Fortschritte in der urologischen Chirurgie, die der An- 
wendung der Ambardschen Konstante zu verdanken sind.) Paris méd. Jg. 4, 
Nr. 22, S. 555—563. 1914. 

Die Konstante Ambards bietet mit ihren Quadratwurzeln für jeden Chirurgen 
zunächst einen etwas erschreckenden Anblick, in Wirklichkeit aber hat der Kliniker 
weiter nichts zu tun, als Blut und Urin abzunehmen und einem Chemiker zu schicken, 
der ohne weiteres die Konstante ausrechnen kann. Die Konstante liegt bei Nieren- 
gesunden zwischen 0,050 und 0,075, bewegt sich also um die Zahl 0,065. Werte unter 
0,050 und über 0,075 sprechen für eine abnorme Nierenfunktion. Es muß jedoch betont 
werden, daß die Ambardsche Konstante sich nur auf die Funktion der Niere 
soweit die Harnstoffausscheidung in Betracht kommt bezieht, nicht auf die 
Wasserausscheidung, die dabei durch die experimentelle Polyurie zu prüfen ist. 
Selbstverständlich gibt die Konstante auch nur den Funktionsausfall und dessen 
Grad wieder, nicht die Art der Erkrankung. Eine normale Konstante kommt bei allen 
chirurgischen Nierenerkrankungen vor und beweist, daß das Gesamtnierengewebe 
funktionsfähig ist. Eine abnorme Konstante beweist, daß das nicht erkrankte 
Nierengewebe in seiner Gesamtheit nicht fähig ist, den Ausfall der einen erkrankten 
Niere nach der Nephrektomie zu kompensieren. Verf. hat bisher keinen Fall gesehen, 
der gegen seine Behauptung gesprochen hätte, daß bei normaler Konstante 
einseitige Nierenerkrankung vorliegt. Selbstverständlich wird man deshalb, 
wo es möglich ist, den Ureterenkatheterismus anwenden, aber in den Fällen, wo das 
nicht möglich ist, triumphiert die Konstante. Die Konstante 0,12, bei der der Kranke 
nur ein Drittel seiner Harnstoffunktion noch besitzt, zeigt an, daß es unvorsichtig 
ist, zu nephrektomieren. Damit soll aber nicht behauptet werden, daß jeder Nephrek- 
tomierte mit einer Konstanten unter 0,120 geheilt und jeder mit einer Konstanten 
über 0,120 sterben müßte. Denn der Effekt einer Nephrektomie ist noch von ver- 
schiedenen anderen Momenten abhängig. Verf. glaubt nur, daß die Chancen mit der 
Erhöhung des Konstantenwertes sinken und daß von einem gewissen Grenzwert 
ab die Nephrektomie riskiert ist. Faßt man zusammen, so läßt sich sagen, daB 
die Bestimmung der Ambardschen Konstanten der Untersuchung chirurgischer 
Nierenkranker größere Präzision und dem Eingriff größere Sicherheit verleiht. Sie 
gibt bei bisher nicht zu untersuchenden Kranken die Möglichkeit einer Untersuchung 
und bei bisher fast als inoperabel angesehenen Kranken die Möglichkeit eines operativen 
Eingriffes. Sie vereinfacht endlich eine Anzahl unserer klassischen Untersuchungs- 
methoden. Kotzenberg (Hamburg). 
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Wrobel, Karl: Die Phenolsulfophthaleinprobe bei chirurgischen Nierener- 
krankungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) (Verh. d. südostdtsch. Chirurg.-Ver- 
einig., Breslau, 1. Sitzg. v. 22. XI. 1913.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 3, 
S. 675—680. 1914. 


Der Farbstoff ist zu 0,006 g ungiftig. Er soll bei Nierengesunden nach subcutaner Anwen- 
dung in 5—10 Minuten im Urin erscheinen, intravenös appliziert in 2—5 Minuten; nach 2 Stun- 
den soll er ausgeschieden sein. Bei Nierenkranken ist beides verzögert. — Verf. berichtet über 
8 Fälle, und kommt zu dem Resultate, daß das Präparatallerdingsungiftig,imübrigen 
aber für chirurgische Diagnostik ungeeignetist. Es bleibt das Erscheinen des Farb- 
stoffes auf der gesunden Seite über 10 Minuten hinaus aus, und andererseits tritt der Farbstoff 
auf der kranken Seite sehr früh auf. Auch die Beendigung der Ausscheidung war nicht kon- 
stant genug, um sichere Schlüsse zuzulassen. Im übrigen verlangtdie MethodeeinLiegen 
bleiben des Cystoskops und der Ureterkatheter für2Stunden und ist demnach 
lästig und nicht ungefährlich. Hohmeier (Marburg). 


Gaudy et L. Jacques: Détermination de la valeur fonctionelle des reins par 
les méthodes actuelles. (Bestimmung des funktionellen Wertes der Nieren durch die 
gegenwärtigen Methoden.) Ann. de la soc. belge ďd'urol. Jg. 13, Nr. 2, S. 34—138. 
1913. 


A. Eingriffe, die die Nieren nicht betreffen. Bestimmung der Ambardschen 
Konstante und der experimentellen Polyurie genügen. Ist die Feststellung der Kon- 
stante nicht ausführbar, wird die Bestimmung des Harnstoffes im Blute zumeist genügen. 
B. Eingriffe an den Nieren selbst. Es sind unentbehrlich folgende 2 Daten zu kennen: 
&) Vergleichswerte beider Nieren, b) den absoluten Wert der gesunden, bzw. der besseren Seite. 
I. Die intravesicalen Untersuchungen sind ausführbar. a) Die Vergleichswerte 
werden durch die experimentelle Polyurie gegeben. Durch Beziehung der während der ersten 
halben Stunde ausgeschiedenen Harnstoffmengen auf eine Konzentration von 25°/,, bekommt 
man ein Maß für die Harnstoff-Funktion. b) Der absolute Wert der gesunden Seite wird durch 
die Konstante des Gesamturins gegeben. Sie ist vor der Prüfung der experimentellen Polyurie 
zu bestimmen. Ist der doppelseitige Ureterenkatheterismus unmöglich, so bedient man sich 
des Separators, sammelt während !/, Stunde die Urine beider Seiten und bestimmt die Harn- 
stoffausscheidungen, indem man sie auf eine Konzentration von 25°/% zurückführt. Ferner ist 
die experimentelle Polyurie im Gesamtharn zu prüfen. II. Die intravesicalen Untersuch- 
ungensind nicht ausführbar. Ist die Konstante unter 0,1, so wird man nach Prüfung der 
experimentellen Polyurie operieren; Freilegung beider Seiten wird selten notwendig sein. Ist 
sie über 0,1, so wird eine getrennte Untersuchung der Urine mit Hilfe des Katheterismus der 
Ureteren bei offener Blase oder der Ureterotomie usw. notwendig sein. W. Israel (Berlin). 


Azara, Pietro: Cancrena totale del rene destro secondaria a perinefrite flem- 
monosa. (Totalgangrän der rechten Niere infolge phlegmonöser Perinephritis.) (Osp., 
Grosseto.) Gazz. d. osp. e d. clina. Jg. 35, Nr. 60, S. 633—634. 1914. 


Lang bestehende chronische Nephritis mit Ödemen, aufgetreten im Verlauf der ersten 
Schwangerschaft. Nach vielen Jahren plötzliches Aufflackern des Prozesses unter dem an- 
fänglichen Bilde eines Gelenkrheumatismus; dann zeigt sich plötzlich ein großer Tumor im 
rechten Hypochondrium, der als Niere angesprochen wird. Freilegung des Tumors: perinephri- 
tischer Absceß mit Übergreifen auf die Niere. Am 12. Tage nach dem Eingriff liegt die 
rechte Niere völlig gangränös in der Wundhöhle und kann ohne erhebliche 
Blntung abgetragen werden. Ausgang in Heilung. — Woher die Perincphritis stammt 
ist unklar geblieben. Posner (Jüterbog). 


Arcelin, F.: Le diagnostie radiographique des calculs de l’uretere pelvien. 
(Die röntgenologische Diagnose der Steine im intrapelvinen Ureterabschnitt.) Journal 
de radiol. et d’electrol. Bd. 1, Nr. 3, S. 113—120. 1914. 


Die Diagnose der Uretersteine kann mit Sicherheit nur durch die 
Röntgenaufnahme nach Einführung einer lichtundurchlässigen Sonde 
in den Ureter gestellt werden. Wenn Sonde und Stein sich berühren, wenn eine 
Kollargolfüllung dazu noch eine Erweiterung des Ureters festgestellt hat, ist eine 
Fehldiagnose ausgeschlossen. Die Feststellung, ob der Stein beweglich oder fixiert ıst, 
bereitet bei dieser Untersuchungsanordnung keine Schwierigkeiten. Bei der oft großen 
Beweglichkeit der Steine ist diese Tatsache von diagnostischer Wichtigkeit. Durch 
eine besondere Lagerung des Pat., durch ein sofortiges Abklemmen des Ureters kann 
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ein Wandern des Steines verhütet werden. Nur ausnahmsweise gelingt es auch bei 
dieser Untersuchungsanordnung nicht, zu einer sicheren Diagnose zu kommen. Bei 
solchen Fällen ist die operative Freilegung des Ureters nicht zu umgehen. (Gute 
Röntgenbilder.) Frangenheim (Köln). 

Kümmell, H.: Der Nachweis von Nieren- und Uretersteinen, welche auf der 
Röntgenplatte nicht sichtbar sind. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 
85. Vers., Wien, Sept. 1913. TI. 2, H. 2, S. 424—427. 1914. 

In Fällen, in denen trotz klinischer Erscheinungen von Nierensteinen keine 
Konkremente auf der Röntgenplatte darstellbar sind, empfiehlt Verf. die Kollargol- 
füllung. Diese zeigt speziell beim typischen Verschlußstein das erweiterte Nieren- 
becken oder den erweiterten Ureter und läßt oft auf der einige Tage nach der 
Füllung angefertigten Platte das von Kollargol eingehüllte Konkre ment 


deutlich hervortreten. Hohmeier (Marburg). 
Richter, Georg: Über kongenitale Hydronephrosen. Dissertation: Berlin 1913. 
(Ebering.) 


Angeborene Hydronephrose bei einem 50 cm langen, totgeborenen, ausgetragenen Kindt. 
Als eigentliches Hindernis ist eine leichte Verklebung in der Pars membranacea zusammen mit 
einer eigentümlichen Knickung der Harnröhre anzusprechen. Prozeß bestand schon längere Zeıt 
vor der Geburt. Fritz Loeb (München).K_ 

Cernezzi, Aldo: Contributo alla diagnosi elinica dell’ipernefroma renale. 
(Beitrag zur klinischen Diagnose des Hypernephroms der Niere.) (Osp. Luim, 
Cittiglio.) Morgagni, TI. 1, Jg. 56, Nr. 3, S. 109—120. 1914. 

Der Verf. weist besonders auf zwei Symptome hin, die er in einem Falle von typischem 
Nierenhypernephrom beobachtete, und die ihm zur Stütze der Diagnose wichtig erscheinen: 
Pigmentationder Hautund hoher Blutdruck. Es bestanden ziemlich symmetrisch am 
Ellbogen und der Außenseite des Vorderarmes, an der Brust, in den unteren Bauchquadranten 
und an der Vorderfläche der Beine angeordnete braune Flecken; später — beim Auftreten einer 
Knochenmetastase — färbte sich die Haut diffus bronzefarben. Der Blutdruck betrug nach 
Riva- Rocci 230 mm, sank nach der Operation auf 160 und stieg erst nach einem Jahr wieder 
auf 215 mm. E. Neubauer (Karlsbad).“ 


Swan, R. H. Jocelyn: Tumours of the urinary bladder. (Tumoren der Harn- 
blase.) Lancet Bd. 186, Nr. 19, S. 1309—1314. 1914. 

Die Betrachtung beschränkt sich auf die Zottenpapillome und die verschiedenen Arten 
Carcinome. Verf. zicht zur Entfernung der Papillome die Sectio alta den intra- 
vesicalen Methoden vor. Schluß der Blase, Dauerkatheter. Von 11 operierten Faller: 
1 primärer Todesfall, 3 Rezidive, 4 Fälle 21/,—7 Jahre rezidivfrei. Das Carcinom ist nach Verf. 
Anschauung wesentlich häufiger: 44 Fälle auf 13 gutartige. Resultate: Von 23 Epithelian:en 
waren 7 operabel, von denen wiederum nur bei 2 radikale Resektion möglich zu sein schien. 
Beide rezidivierten nach 20 und 28 Monaten in Drüsen. Von 21 Zottenkrebsen konnten 6 nur 
palliativ operiert: werden, 10 wurden weitgehend reseziert, zum Teil mit Ureter. Von diesen 
blieben 4 rezidivfrei 1—4 Jahre. Zuweilen ist bei desolaten Fällen eine suprapubische Dauer- 
fistel eine Erleichterung. Bestrahlungen mit 50 mg Radium haben keinen Erfolg 
gehabt. Hoffmann (Dresden). 


Spalding, C. B.: The urethra. (Die Urethra.) Urol. a. cut. rev. Bd. 18, Nr. t, 
S. 174—176. 1914. 

DesVerfs. Technik der Urethrotomia externa weicht nicht wesentlich von der sonst üblichen 
ab. Nach Spaltung der Striktur führt er von der Dammwunde aus 2 Drainsindie Blase: 
eins dient zur Ableitung des Urins in ein unter dem Bett stehendes Gefäß, das ander. 
gewöhnlich durch einen Knoten verschlossen, zu Irrigationen, die 4—5 Tage fortzestzt 
werden sollen. Später Suondendilatation der Harnröhre alle zwei Tage bis zum Schluß der Wundr. 
dann in größeren Intervallen noch mindestens 1 Jahr lang. Bericht über 13 auf diese Weis 
behandelte Fälle. Kempf (Braunschweig). 


Ferulano, G.: Contributo clinico-operatorio dell’ uretra duplex. (Beitrag zur 
Klinik und Therapie der doppelten Urethra.) Giorn. internaz. d. scienze med. Jg. 36, 
Nr. 8, S. 363—370. 1914. 


Bei einem 5ljährigen Manne fand sich als Ursache eine aller Behandlung trotzenden 
Balanitis ein dorsal am Sulcus coronarius einmündender infizierter Gang. durch 
den ein elastisches Bougie Nr. 14 8cm weit eingeführt werden konnte. Die Therapie bestand, 
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da Injektionen von antiseptischen Flüssigkeiten erfolglos waren, in Extirpationdes Ganges. 

— Aus entwicklungsgeschichtlichen Gründen wird dieser Gang als Anlage einer zweiten Harn- 

röhre angesprochen; die eigentliche Urethra war völlig normal. — Abbildung. Literatur. 
Posner (Jüterbog). 

Marion: Le traitement moderne des ruptures de l’urötre. (Die moderne Be- 

handlung der Harnröhrenzerreißung.) Tours méd. Jg. 9, Nr. 12, S. 248—250 u. Jg. 10, 


Nr. 2, S. 32—35. 1913 u. 1914. 

Verf. verwirft jeden Katheterismus der Infektionsgefahr wegen. In Fällen ohne 
Retention und wesentliche periurethrale Schwellung und Harninfiltration rät er sich abwartend 
zu verhalten. Das gleiche gilt von interstitiellen Blutungen in die Corpora cavernosa. Sollte 
sich, was selten, eine hindernde Narbe bilden, so sind die BedingungeneinerSpätoperation 
nicht so ungünstig wie eine Frühoperation nach Infektion. Bei Harnretention soll 
in eitrigen Fällen die Blasenpunktion ausgeführt werden, die wiederholt werden kann, 
sonst die Naht der Harnröhre nach vorhergegangener Cystostomie. Verf. legt eine 
etwa 3 cm lange Blasenfistel an, führt von hier in den hinteren Teil der Harnröhre einen Katheter 
ein, näht dann vom Damm aus die Harnröhrenwunde. Er reseziert so weit, daß er glatte Wund- 
ränder hat, näht, läßt Haut offen. Nach 10—14 Tagen wird das Drain in der Blase fortgelassen. 
Patienten lassen allmählich Harn, Blasenfistel schließt sich von selbst. Coste. 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Nicolich, Giorgio: Gravissima ematuria spontanea in un caso d’ipertrofia della 
prostata. (Schwerste Spontanblutung bei einem Falle von Prostatahypertrophie.) 


Fol. urol. Bd. 8, Nr. 9, S. 558—564. 1914. 

Ohne jemals früher an Urinbeschwerden gelitten zu haben, wird ein 69 jähriger Mann plötz- 
lich von einer profusen Blasenblutung und fast kompletter Harnretention befallen. Nach 
Entleerung der Blase zeigt die rectale Untersuchung eine Vergrößerung der beiden Prosta- 
talappen und einen Blasentumor. Patient verweigert jeden Eingriff und stirbt nach weni- 
gen Tagen. Die Sektion ergibt, daß der gefühlte Blasentumor der stark vergrößerte Mittel- 
lappen der Prostata ist, und die Blutung von diesem herstammt. 2 Abbildungen., Posner. 


Mosti, Renato: Le eisti del cordone spermatico di origine connettivale. (Samen- 
strangeysten bindegewebigen Ursprungs.) (Osp. Vespucci, Firenze.) Gazz. d. osp. 


e d. clin. Jg. 35, Nr. 54, S. 569—571. 1914. 

Samenstrangeysten bindegewebigen Ursprungs sind sehr selten. Sie sind histologisch 
dadurch charakterisiert, daß sie aus einer einfachen bindegewebigen Membran ohne 
irgendwelchen Endo-oderEpithelbelag bestehen. Die Differentialdiagnose ist schwer; 
meist liegen sie oberflächlich über den Gebilden des Samenstranges, von denen sie sich sehr leicht 
ablösen lassen. Beschreibung eines durch Operation geheilten Falles von nußgroser Cyste. 

Posner (Jüterbog). 

Comin, J.: Orchi-Epididymitis tuberculosa bei Kindern. (Inst. Rubio, Madrid.) 
Rev. ibero-americ. de ciencias méd. Bd. 31, S. 238—241. 1914. (Spanisch.) 

Nach Mitteilung einer Krankengeschichte erwähnt Verf. die relative Gutartigkeit 
dieser Affektion bei Kindern, die meistens ohne operative Maßnahmen ausheilt. Die 
Kastration ist bei solchen Kindern fast niemals angezeigt. ['Lazarraga (Madrid). 


Finger, E.: Zur Vaccinationstherapie des gonorrhoischen Prozesses. Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 17, S. 861—872. 1914. 


Finger gibt in Form eines klinischen Vortrages einen sehr guten Überblick über die 
Etappen der modernen Gonorrhöetherapie, namentlich in Form der Vaccinebehandlung, so- 
wie über die grundlegenden Vorarbeiten dazu, bei denen namentlich die Fingersche Schule 
ganz wesentlich beteiligt ist. Auch er betont die oft überraschende Wirkung der Vaccine- 
behandlung bei gonorrhoischen Komplikationen, „wo sich die Gonokokken mehr oder 
weniger abgesackt vorfinden‘, aber auch ihre Erfolglosigkeit bei den „flächenhaften 
Erkrankungen“. Linser (Tübingen). 


Li Virgbi, G.: Traitement abortif électrolytique de la blennorragie. (Abortiv- 
behandlung der Gonorrhöe mit Elektrolyse.) Journal d’urol. Bd.5, Nr. 4, S. 435 
bis 448. 1914. 


Verf. injizierte nach vorheriger Anästhesierung in die Harnröhre 5 ccm einer 4proz. 
Protargollösung, und führt dann eine geknöpfte, am Schaft isolierte Bougie ein, durch die 
der konstante Strom nach und nach fortschreitend auf die ganze Urethralschleimhaut 
einwirkt. Die Prozedur wird nach 24 Stunden wiederholt. In der Hälfte der Fälle erfolgt 
darauf vollständiges Verschwinden der&onokokken, beiden übrigen wird die Behandlung 
wiederholt mit angeblich vollkommenem Erfolg. Linser (Tübingen). 
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Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Sakorraphos, M.: Ein Fall von chronischem trophischen Ödem nach Meige. 
Athener med. Ges., Sitzg. v. 28. III. 1914. 

Ein 23jähriger, aus gesunder Familie stammender junger Mann, welcher in seinen Kinder- 
jahren an Migräneanfällen mit Erbrechen litt, spürte einige Tage nach einem Sturz Schmerzen 
am linken Arm und am linken Bein. Zwei bis drei Tage später erfolgte eine Schwellung der 
Hand bis zum Handgelenk, des Beines bis zum Knie. Das Ödem ist weiß, hart, nunmehr 
schmerzlos und der Finger hinterläßt keinen Eindruck. Keine Knötchen, keine Rötung. Die 
Sensibilitätsprüfung (Temperatur-, Tastsinn) ergibt normale Verhältnisse. Auf der hinteren 
Fläche des Rumpfes breite Flecke eines scharlachroten Exanthems. Intelligenz durchaus 
normal. Innere Organe gesund. Im Blut und im Urin ist nichts Pathologisches nachzuweisen. 
Die wiederholte Untersuchung des Nasensekrets auf Hausenbacillen war immer negativ. Kein 
hysterisches Stigma. Sakorraphos schließt die Elephantiasis nostras, die Lepra, das Quin- 
kesche Oedem, die Dercumsche Krankheit aue und glaubt, daß ein Fall von dem von Meige 
beschriebenen chronischen trophischen Ödem vorliegt. Anast. Aravandınos (Athen).™ 

Axhausen, G.: Neue Untersuchungen über die Rolle der Knorpelnekrose in 
der Pathogenese der Arthritis deformans. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 104, H. 2, 
S. 301—346. 1914. 

Nach langer Beobachtung seiner Hunde mit flächenhafter oder multipler um- 
schriebener Knorpelnekrose fand Verf. klinisch und makroskopisch-anatomisch 
ein der menschlichen Arthritis deformans identisches Bild. Neben den 
lokalen Symptomen der subchondralen Dissektion und der zellulären Sub- 
stitution mit Knorpelusur und Faserknorpelbildu ng findet sich die Zotte n- 
und Randosteophytenbildung. Infolge der Knorpelschädigung bildet sich an 
Stellen mechanischer Inanspruchnahme die Abschleifung, bedingt durch die herab- 
gesetzte Resistenz. Die so entstehende Unebenheit der einen Gelenkfläche führt zur 
sekundären Veränderung der gegenüberliegenden, die denselben Gesetzen folgt und 
über die Usur zur Schleifstelle führt. Seine Untersuchungen der menschlichen Arthritis 
deformans haben ihm gleiche ausgedehnte und verstreute Knorpelnekrosen mit zellu- 
lärer Substitution und subchondraler Dissektion, Schleifstellen und Furchen gezeigt. 
So kommt er zu dem Schluß, daß bei der menschlichen Arthritis deformans der gleiche 
Zusammenhang der einzelnen Erscheinungen angenommen werden darf, wie er im 
Experiment festgestellt ist. Ernst Schultze (Berlin). 


Lichtenstein, L.- Über die Behandlung von Gelenkskontraktionen entzündlichen 
Ursprungs mittels Thermopenetration. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. 
Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. Tl. 2, H. 2, S. 455—457. 1914. 

Die Diathermie oder Thermopenetration hat sich zur Behandlung von Gelenk- 
contracturen durch seine schmerzstillende Eigenschaft geeignet gemacht. Verf. 
benützte diese Eigenschaft, um während des Stromdurchganges die Mobilisie- 
rung vorzunehmen, und erreichte damit eine viel leichtere und schmerzlose Mobili- 
sation als auf anderem Wege. 

Es wurden dünne Aluminiumelektroden mittels starker Gummibinde ohne befeuchtete 
Zwischenschicht an dem Gelenk befestigt und, wenn nach ca. 10 Minuten Erhitzung die schmerz- 
stillende Wirkung erzielt war, wurden in weiteren 10 Minuten aktive und passive Bewegungen 
vorgenommen. 

Die besten Erfolge waren auf diese Weise beigonorrhoischenundgichtischen 
Gelenkcontracturen zu erzielen. Baisch (Heidelberg). 


Vulliet, H.: Quelques réflexions au sujet du traitement des tuberculoses dites 
chirurgicales. (Einige Betrachtungen über die Behandlung der sogenannten chirur- 
gischen Tuberkulose.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 14, Nr. 15, S. 561—565. 1914. 


Das Hauptprinzip in der Behandlung der Tuberkulose soll die konservative Therapie 
scin. Auch in der Ebene läßt sich mit gutem Willen eine erfolgreiche Therapie mit der Sonnen- 
bestrahlung erzielen. Bei dem Erwachsenen spielt leider die soziale Frage eine große Rolle. 
Doch auch hier verteidigt der Verf. scharf das konservative Vorgehen. Er stellt kurz dann die 
Methoden nach Calot und Rollier gegenüber und will womöglich auch die Punktionen 
und breiten Eröffnungen der Gelenke vermieden wissen. Er ist nicht Anhänger 
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der Gipsbehandlung, sondern immobilisiert mittels Extension, um die nötigen Stellen 
für die Bestrahlung frei zu machen, abgesehen davon, daß auch bei absoluter Ruhigstellung 
im Gips die Atrophie der Knochen und Muskeln eine viel größere ist, da in der Extension 
nur eine relative Ruhigstellung erzielt wird. Vorschütz (Elberfeld). 

dJalibert: Contribution à Pétude des fractures spontanées dans la tuberculose 
osseuse. (Spontanfrakturen bei Knochentuberkulose.) Thèse de Montpellier 1913. 
Nr. 107. 558. 

Unter den Ursachen der Spontanfrakturen spielt die Knochentuberkulose 
keineunbedeutende Rolle. Jalibert berichtet über zwei selbst beobachtete Fälle. 1. 32- 
jähriger, kachektischer Mann mit fistulöser Knochentuberkulose im mittleren Femurdrittel 
bricht sich bei leichter Bewegung im Bett das kranke Bein. Miliartuberkulose. 2. 46 jähriger 
Mann verspürt beim Abladen sehr schwerer Kohlensäcke plötzlich heftigen Schmerz in der Ferse. 
Röntgen ergibt 14 Tage später eine Calcaneusfraktur und die Incision die Tuberkulose dieses 
Knochens. Die Knochenatrophie disponiert zur Fraktur; eine Muskelkontraktion oder das 
Körpergewicht genügen, um sie zustande zu bringen. Die Fraktur des tuberkluösen Knochens 
bedeutet immer eine Verschlimmerung des Grundleidens und bedingt oft die Gefahr der Ver- 
schleppung der Tuberkulose. Durch Immobilisation bei zweckmäßiger Allgemeinbehandlung 
darf man eine gute Konsolidation erwarten. Schlechter Allgemein- oder Lokalzustand machen 
einen blutigen Eingriff nötig. Amstad (Basel). 

Barbier, Pierre: L’höliothörapie marine, Piode et le radium, dans le traite- 
ment de la tuberculose. (Die Heliotherapie am Meere. Jod und Radium in der Be- 
handlung der Tuberkulose.) (Congr. internat. de thalassothérap., Cannes, avril 1914.) 
Rev. internat. de la tubercul. Bd. 25, Nr. 4, S. 200—217. 1914. 

Die therapeutischen Faktoren der Meeresluft sind nach Barbier das Jod und das 
sicher nachgewiesene Radium. Ihnen verdanken wir jene überraschenden Resultate, 
wobei angeblich (nach Lyon) alte Coxitiden, dieim Begriffe waren zu abscedieren, mit 
diffusem Ödem in ein paar Wochen zurückgehen und selbst fistulöse Arthritiden 
mit intakter Beweglichkeit ausheilen! B. bespricht die therapeutische Wirkung des 
Jodes und des Radiums und die verschiedenen Anwendungsformen des letzteren und 
empfiehlt das Radiodine (Jod-Menthol-Radium) in intramuskulären Injektionen 
als rationelle Tuberkulosebehandlung. Im ersten Monat erfolgen die Injektionen 
täglich, im zweiten alle 2 Tage bis zur Gesamtzahl von 40 Einspritzungen. Zwischen 
solchen Serien, die ev. mehrfach zu wiederholen sind, wird eine Pause von 14 Tagen 
eingeschaltet. Krankengeschichten. — Für den Phthisiker wäre diese Injektionskur 
mit Radiodine mit Freiluftbehandlung (nicht zu weit von der Küste, aber in einer 
Höhe von 1000—1200 m) zu kombinieren. Die mit Radiodine behandelten chirur- 
gischen Tuberkulosen wurden abwechslungsweise unter ähnlichen Bedingungen der 


Heliotherapie zugeführt. Amstad (Basel). 


Obere Gliedmaßen: 

Carl, Walter: Eigenartiger Heilungsvorgang bei suprakondylären Humerus- 
frakturen im Kindesalter. (Chirurg. Klin., Univ. Königsberg i. Pr.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 128, H. 3/4, S. 416—425. 1914. 


Beschreibung zweier Fälle, 7 jährige Mädchen mit schwerer, stark dislozierter Humc- 
rusfraktur betreffend, bei denen trotz mangelhafter Reposition sowohldasanato- 
mischealsauch das funktionelle Endresultatnach Jahr und Tagein unerwartet 
gutes wurde dadurch, daß der nach hinten abgeschobene Periostschlauch einen neuen, 
mit dem Ellbogengelenk artikulierenden Humerus bildete, während das ursprüng- 
lich nach vorn dislozierte periostentblößte distale Humerusende einer fortschreitenden 
Resorption anheimfiel, womit der bekannte hinderliche Sporn in der Ellenbeuge allmählich 
verschwand und eine fast normale anatomische Konfiguration mit einwandfreier Funktion 
resultierte. v. Saar (Innsbruck). 


Kienböck, Robert: „Ellbogenscheibe“ (‚‚Patella cubiti“) und Olecranonfraktur. 
(Sanat. Fürth, Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 22, H.1, S. 89 bis 


94. 1914. 

Beschreibung von 2 Fällen mit isolierten, beweglichen, großen Knochen an der 
Streckseite des Ellbogengelenks über dem fixen Olecranon, bei dem 1. Fall doppel- 
seitig, beim 2. einseitig. Während Kienböck seinerzeit den 1. Fall (schon früher beschrieben) 
als Sesambein aufgefaßt hat, ist er jetzt zu der Ansicht gekommen, daß es sich in beiden Fällen 
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um alte, nicht geheilteOlecranonfrakturen handelt. Differentialdiagnostisch kommen 
in Frage: intramuskuläre, traumatische Osteome und intratendinöse Ossificationen (Sporne). 
Thiemann (Jena). 

Tiegel, Max: Über Behandlung von Handphlegmonen. (Luisenhosp., Dortmund.) 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 3, S. 435—453. 1914. 

Die Handphlegmonen behandelt Tiegel in der Weise, daß er nach hinreichend 
ausgibiegem Einschnitt die Wundränder durch die von ihm konstruierten Spreizfedern 
für 24 Stunden klaffend erhalten läßt. Irgendwelche sonstige Drainage oder gar Tam- 
ponade wird vermieden. Der Eiter wird vorsichtig mit physiologischer Kochsalzlösung 
oder einpromilliger Sublimatlösung weggespült und dann die Wunde oberflächlich mit 
lose gezupftemMull verdeckt. Dengewöhnlichen feuchten Verband widerrätT. 
Großen Wert legt er auf eine hinreichende, wenn auch nicht absolute Ruhigstellung der 
entzündeten Teile. Er rät, die Schienung nicht auf die Volarseite, sondern bei volarem 
Einschnitt auf die Dorsalseite zu verlegen und nur die entzündeten Finger ruhig zustellen 
unter Freilassung der gesunden. Um diese Schienung in geeigneter Weise dosieren zu 
können, hat er eine einfache Holzschiene konstruiert, in welche für jeden der Finger ver- 
nickelte Metallstäbe eingeschraubt werden können (Abbildung). Die übliche Auf- 
hängung oder Hochlagerung der Hand bei Phlegmonen widerrät T., weil 
er sich davon keinen Nutzen verspricht, sondern eher eine Begünstigung der Verbreitung 
der Entzündung befürchtet. Er bevorzugt im Gegensteil die Tieflagerung, wobei er 
nur dafür sorgt, daß die Gegend der Wunde nicht der Unterlage aufliegt, weil sonst der 
Eiterabfluß notleiden könnte, sondern daß sie mittels der dorsalen Schiene leicht von 
der Unterlage abgezogen wird. Die nach diesen Behandlungsgrundsätzen erzielten Er- 
folge waren ausgezeichnete, insbesondere rühmt T. das Ausbleiben von Sehnennekrosen. 
Er führt die geringe Schädigung der Sehnen trotz ausgiebiger Einschnitte nächst der 
Vermeidung der Tamponade auf den sehr freien Abfluß des Eiters aus der weit offenen 
Wunde und darauf zurück, daß die Sehnen sich sehr rasch mit frisch granulierendem 
Gewebe bedecken. Die Wundheilung war eine auffallend rasche, die Wiederkehr der 
Gebrauchsfähigkeit eine oft überraschend gute. M. v. Brunn (Bochum). 

Bertolotti, M.: Polidattilia, arresto di sviluppo nell’acrometagenesi e distrofia 
ipofisaria concomitante. (Polydaktylie, Entwicklungshemmung bei Akromegalie und 
begleitender Hypophysendystrophie.) Giorn. d. r. acad. di med. di Torino Jg. 77, 
Nr. 1, S. 6—20. 1914. 

Hoffmann, Erich: Zur Ätiologie des schnellenden Fingers. (Chir. Poliklin., 
Jena.) Dissertation: Jena 1914. 18 S. (Langensalza, Wendt & Klauwell.) 

Nach Besprechung der einschlägigen Literatur wird der Fall eines 14 Monate alten Knaben 
ausführlich beschrieben, der seit 6 Monaten an schnellendem Finger (Daumen) litt. Operation. 


Die mikroskopische Untersuchung beweist die syphilitische Atiologie. Angeborene Lues. 
Diese Ursache des schnellenden Fingers war bisher nicht bekannt. Colin (München). 


Untere Gliedmaßen: 

Heile: ber druckentlastende Operationen bei Ischias. (Diakonissenh. 
Paulinenstift, Wiesbaden.) Berl. klın. Wochenschr. Jg. 5l, Nr. 13, S. 592—595. 1914. 

Verf. hat in 5 Fällen von Ischias, bei denen die Injektionsbehandlung versagte, 
den Nervus ischiadicus an der Stelle seines Austrittes aus dem Becken freigelegt, die 
Nervenscheide incidiert und abpräpariert und möglichst auch noch die einzelnen Bündel 
voneinander gelöst. Alle Fälle kamen, nachdem sie zum Teil jahrelang jeder Therapie ge- 
trotzt hatten, zur Heilung. Die Operation bewirkt dasselbe, was nach Ansicht des Verf. 
auch mit weniger Sicherheit, die Injektion in den Nerven bewirkt, die Sprengung der 
einzelnen Nervenbündel. Auch bei anderen Nerven ist, wenn es sich um Reizerschei- 
nungen handelt, diese Therapie indiziert (beispielsweise Freilegung des N. vagus bei 
tabischen Krisen). Ströbe! (Marktredwitz).“ 

Ruppert, Leopold: Eine Abrißfraktur der spina iliaca anterior superior. (Kaiserin- 
Elisabeth-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 21, S. 700—701. 1914. 


Der Mechanismus der Entstehung der seltenen Fraktur auf indirektem Wege 
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ist so zu erklären, daß bei starkem Nachhinterschwingen des betreffenden Beines im 
Lauf bei gleichzeitiger Außenrollung des Oberschenkels, um einen Fall zu vermei- 
den, unzweckmäßig Musculus glutaeus medius und tensor fasciae latae kontrahiert 
werden (Abwehrbewegung) und dabei der Ansatzpunkt an der spina iliaca abreißt. 
Aus der Funktionsstörung und dem Schmerz allein ist die Diagnose nicht so leicht zu 
stellen wie es scheinen könnte, Röntgenbild und Tastbefund geben den Aus- 
schlag. Eugen Schultze (Berlin). 
Treplin: Die Behandlung der kindlichen Tuberkulose an der See. Med. Klinik 


Jg. 10, Nr. 18, S. 765—766. 1914. 

Die Sanatorien für chirurgisch tuberkulöse Kinder im Binnenlande können kaum mit 
den Sanatorien im Hochgebirge und an der See in Parallele gestellt werden. — Der Einfluß 
des Seeklimas auf das Allgemeinbefinden (Appetit, Gewicht, Hämoglobin) ist intensiv. Größere 
Lichtfülle und größere Zahl von Sonnentagen gegenüber dem Binnenlande. Das milde 
Winterklima ander Nord- und Ostsee gestattet die Lichtbehandlung (allgemeines 
Sonnenbad?) im Winter fortzusetzen. Sonnenscheindauer an der deutschen Beeküste 
in den Wintermonaten entspricht ca. einem Drittel der Sonnenscheinmöglichkeit. — Der viel- 
fach behauptete Gehalt der Seeluft an Salzen ist durchaus unbewiesen. — Klimatische Haupt- 
faktoren sind die geringen Temperaturschwankungen und die völlige Keimfreiheit der Luft. 
— „FürdiedeutschenFlachlandbewohner, wennessichnichtgeradeum Lungen- 
kranke handelt, ist es besser, wenn sie in einer Gegend der Heilung zugeführt 
werden, die ihrem Wohnorte, gerade was die barometrischen Verhältnisse 
anbetrifft, näher verwandt ist.‘ — Für die Skrofulose und Bronchialdrüsentuberkulose 
betont Treplin das rasche Verschwinden selbst hoher Temperaturen und das Zurückgehen 
der Drüsenpakete. — Geschlossene Lungentuberkulosen können bei strenger 
Liegekur an der Nordsee sehr günstig beeinflußt werden. 

Treplin hat über die in 3 Jahren behandelten Coxitiker und Spondylitiker (deren 
Entlassung mindestens 4 Jahre zurückliegt) Nachforschungen veranstaltet. Von den 
ersteren waren 75%, nach einer durchschnittlichen Behandlungsdauer 
von einem Jahr, von den letztern 72% (Behandlungsdauer etwas länger 
als 1 Jahr) als dauernd geheilt anzusehen. Streng konservatives Vorgehen unter 
Heranziehung vorsichtiger Tuberkulinkuren, Carbolinjektionen, Seifenbehandlung usw. 
Nicht Ferienheime, sondern Seehospitäler mit der Möglichkeit langer Kurdauer unter 
tüchtiger chirurgischer Leitung müssen wir verlangen. T. faßt seine Ausführungen da- 
hin zusammen, „daß die chirurgisch tuberkulösen Kinder Deutschlands an den deutschen 
Meeresküsten ebenso gut, wenn nicht besser, der Heilung zugeführt werden können als 
im Hochgebirge“. Amstad (Basel). 

Kirmisson: Ostéomyélite du fémur et arthyjte du genou. (Osteomyelitis 
femoris und Kniegelenksentzündung. (Hôp. des enfants-malades.) Progr. méd. 


Jg. 42, Nr. 15, S. 173—175. 1914. 

Schon bei der Geburt resp. in den ersten Lebenswochen kommen multiple Gelenks- 
entzündungen zur Beobachtung, die auf eine von der Mutter auf das Kind über- 
tragene Streptokokkeninfektion zurückzuführen sind. Die auf Gonokokkeninfek- 
tion beruhende Arthritis führt beim Kind im Gegensatz zum Erwachsenen nicht zur Ankylo- 
sierung, sondern zur Vereiterung. Bevorzugt ist das Knie- und Schultergelenk. Eine ein- 
fache Punktion genügt meist zur Ausheilung. Pneumokokkenarthrititen sind im 
frühesten Kindesalter viel häufiger als bei Erwachsenen. Der Ausgangspunkt ist nicht eine 
Pneumonie, sondern sehr oft eine Pharyngitis oder Mittelohrentzündung. Ganz 
allgemein steht fest, daß, von den Septicämien abgesehen, Gelenksinfektionen bei Kindern 
viel harmloser verlaufen als bei Erwachsenen. Ströbel (Marktredwitz). 

Tissot: L’ost6omyelite chez un adolescent peut-elle &tre de cause traumatique. 
(Kann die Osteomyelitis bei einem Erwachsenen auf einem Trauma beruhen?) Rev. 


suisse des accid. du trav. Jg. 8, Nr. 4, S. 125—129. 1914. 

Einem 22jährigen Spengler fällt eine Badewanne aufs Knie und soll dann längs des 
Oberschenkels heruntergerutscht sein. Er setzt seine Arbeit fort, um erst 2 Tage später sich 
durch den Arzt untersuchen zu lassen, der eine leichte Kontusion des Kniesohne Ecchymose, 
ohne Schürfung noch Wunde konstatiert. 6 Tage nach dem Unfall Fieber, schlechtes 
Allgemeinbefinden. In den folgenden Tagen Unmöglichkeit zu gehen und starke Schwellung 
des unteren Femurendes. 3 Wochen nach dem Unfall bestätigt die Operation die Diagnose 
Osteomyelitis. Der spätere Begutachter lehnt das Trauma als Ursache der Osteo- 
myelitis ab, da keine Wunde und folglich auch keine Eintrittspforte für die Infektion be- 
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stand. Das Trauma ist nicht die direkte Ursache der Osteomyelitis, sondern hat als aus- 
lösendes und lokalisierendes Moment mitgewirkt bei einer schon bestehenden latenten 


oder vielleicht bereits ingEntwicklung begriffenen Infektion. Amstad (Basel). 
Hesse, Erich: Ersatz der Kreuzbänder des Kniegelenks durch freie Fascien- 
transplantation. 


Bericht über einen Fall aus dem Obuchow-Krankenhaus in St. Petersburg, in welchem 
cs gelang, die nach Trauma zugrunde gegangenen Kreuzbänder des Kniegelenks durch freie 
Fascientransplantation zu ersetzen. Ein 40jähriger Mann stürzte aus dem 3. Stock. Starke 
seitliche Beweglichkeit des Kniegelenks. RißB des Ligam. cruciata. Luxation der Tibia nach 
vorne und Riß des Lig. patellare proprium. Operation (Grekow) 14 Tage nach dem Trauma in 
intravenöser Hedonalnarkose. Einrenkung der Tibia. Von den Kreuzbändern nur ein kurzes 
Fragment an der Tibiaoberfläche vorhanden. Nachdem die der Fascia lata entnommenen 
Streifen durch Bohrlöcher am Femur fixiert worden sind, werden sie kreuzweise mit den Resten 
der Kreuzbände an den Tibiagelenkfläche vernäht. Da die Naht des Lig. patellare proprium 
nicht gelingt, wird auch hier der klaffende Spalt mittels frei transplantierter Fascie über- 
brückt. Glatte Wundheilung. Funktioneller Erfolg gut. Keine seitliche Beweglichkeit. 

i Selbst bericht. 

Royster, Hubert A.: Two operations for aneurysm after the Matas method. 
(Zwei Aneurysmenoperationen nach der Methode von Matas.) Old dominion journ. 
of med. a. surg. Bd. 18, Nr. 4, S. 189—192. 1914. 

Matas nennt seine Methode Endoaneurysmorhaphie — Verkleinerung des Aneu- 
rysmas durch Naht im Lumen desselben — und erstrebt dabei die Bildung eines neuen 
Kanals, oder die Wiederherstellung des alten Lumens oder schließlich die Obliteration 
der Höhle durch Einfaltung ihrer Wände. 

Verf. hat in zwei’ Fällen von Aneurysmen der Arteria poplitea die letzte Methode mit 
Erfolg angewandt. Nach Freilegung und Eröffnung des Sackes und Entfernung des Blut- 
gerinnsels hat er die Öffnungen des zu- und abführenden Hauptgefäßes durch eine Reihe von 
Catgutknopfnähten verschlossen und durch mehrere fortlaufende Längsnähte die Wände bis 
zu ihrer vollkommenen Berührung eingefaltet, wobei gleichzeitig die kleineren Gefäßöffnungen 
verschlossen wurden. Die Ränder hat er dann nochmals unter erneuter Faltung des Sackes 
durch Naht miteinander vereinigt. | Wertheim (Coburg). 

@ Nutt, John Joseph: Diseases and deformities of the foot. (Erkrankungen 
und Mißbildungen des Fußes.) New York: E. B. Treat a. Co. 1913. 293 S. $ 2.75. 

Das Werk ist in erster Linie als Handbuch für Ärzte gedacht, die keine Gelegenheit 
hatten, sich orthopädisch auszubilden und doch das für den praktischen Arzt mögliche 
in der Behandlung der Fußleiden erreichen wollen. 

Nach drei Kapiteln, in denen Anatomie, Physiologie und Erhebung von Anamnese und 
Status ziemlich erschöpfend und klar an der Hand recht guter Zeichnungen behandelt sind, 
werden die speziellen Erkrankungen besprochen. Dem Zweck des Buches entsprechend wird 
nirgends auf wissenschaftliche Streitfragen eingegangen, sondern die allgemein anerkannten 
Ansichten sowie diejenigen Behandlungsmethoden wiedergegeben, die sich dem Autor am mei- 
sten bewährt haben. So wird zum allmählichen Redressement des Spitzfußes ein 
Apparat mit Zahnradtrieben angegeben, der dem Shafferschen nachgebildet ist und bei 
10 Minuten langer täglicher Einwirkung in 8—10 Sitzungen eine wesentliche und genügende 
Dorsalflexion außer bei ganz schweren Fällen erzielen soll. Bei den letzteren ist die offene 
z-förmige Tenotomie der queren vorzuziehen. Als heilsame Übung bei den leichteren Formen 
des Pes planus und valgus sind alle Sportarten, bei denen die Füße in Anspruch genommen 
werden, zu empfehlen, besonders auch das Tanzen; schädlich ist nur das Rollschuhfahren 
wegen der dabei notwendigen Pronation und Abduction des Fußes. Bei der Behandlung des 
kontrakten Plattfußes soll der Patient nach dem gewaltsamen Redressement im Gips 
möglichst bald und viel gehen. — Eingehend besprochen werden die verschiedenen Bandagen 
und Tenotomien beim.angeborenen Klumpfuß. — Cerebrale, spastische Lähmungen 
werden durch Tenotomien am meisten gebessert. Über die Stoffelsche Operation hat Nutt 
noch keine Erfahrung. Bei der Poliomyelitis ist er mit den Erfolgen von seidenen 
Sehnen und Bändern sehr zufrieden. — Die wirksamsten Mittel gegen die tuberku- 
lösen Erkrankungen sind Immobilisation und Heliotherapie; bei Kindern soll 
möglichst gar nicht operiert werden. Bei den gonorrhoischen Gelenkaffektionen ist ge- 
wöhnlich Ruhigstellung und Biersche Stauung genügend. — Kurz und klar sind dann noch 
die Metatarsalgie, der Hallux valgus, die Hammerzehe, der eingewachsene Nagel, die 
verschiedenen Schwielenbildungen usw. abgehandelt. Den Schluß bildet ein Kapitel über die 
zweckmäßige Fußbekleidung, wiederum mit einfachen, instruktiven Abbildungen. 

Zieglwallner (München). 
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Allgemeine Chirurgie. 


Allgemeines: 


Athanasesco, N.: Clinique chirurgicale du professeur Angelesco & ľhôpital 
Coltzea de Bucarest. Journ. de chirurg. de Bucarest Jg. 1, Nr. 4/6, S. 330—334. 
1914. 

@ Bockenheimer, Ph.: Allgemeine Chirurgie. 3 Teile. (Leitfäden der prak- 
tischen Medizin Bd. 9—11.) Leipzig: Werner Klinkhardt 1914. XVIII, 855 S. u. 
64 Taf. M. 30.—. 

Das Werk setzt sich aus drei Teilen zusammen: der chirurgischen Operations- 
lehre, der Lehre von den chirurgischen Erkrankungen, der Lehre von den Geschwülsten 
und Cysten. Die Ausstattung des Buches mit mehr als 1000 Textabbildungen und 64 Ta- 
feln, alles ohne Ausnahmen vorzügliche Reproduktionen, viele in den natürlichen 
Farben, machen es zu einem Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie in Illustrationen. 
Der Text, der sich infolgedessen vielfach einer lapıdaren Kürze bedienen kann, ohne an 
(sründlichkeit zu verlieren, ist klar, leicht verständlich und anschaulich gehalten. 
Dafür, daß der Verfasser die pathologische Anatomie der chirurgischen Erkrankungen 
auch im Bilde so sorgfältig berücksichtigt, ist ihm besonderer Dank zu wissen. Die 
modernen Errungenschaften der Chirurgie, Gefäßnaht und Transplantation, finden 
eingehende Berücksichtigung. Das Kapitel über die Verletzungen der Knochen und ihre 
Therapie ist wegen der vielen guten Abbildungen besonders instruktiv. Dankenswert 
ist die Abhandlung einiger wichtiger tropischer Erkrankungen und der Schußverletzun- 
gen vom kriegschirurgischen Standpunkte aus. Wenn Bockenheimer im Vorwort 
als den Zweck seines Leitfadens bezeichnet, daß er den Studierenden in die allgemeine 
Chirurgie einführen und ihm rasch Orientierung ermöglichen, daß er den praktischen 
Arzt über die bewährten Neuerungen in der allgemeinen Chirurgie genau unterrichten 
und dem Spezialisten eine übersichtliche Zusammenstellung des derzeitigen Standes 
derselben geben soll, so hat er mit diesem Werke die Aufgabe, die er sich gestellt hat, 
vortrefflich und restlos gelöst. Dieser „Leitfaden der allgemeinen Chirurgie‘ wird sich 
auch ohne besondere Empfehlung rasch viele Freunde erwerben. Colmers (Coburg). 

Christian, S. L., and E. L. Sanderson: Arterial transplantation with technic 
employed. (Gefäßtransplantation; technische Neuerung.) New Orleans med. a. surg. 
journ. Bd. 66, Nr. 7, S. 517—521. 1914. 


Verff. beschreiben eine Methode, die sie sich nach verschiedenen Mißerfolgen zur zirkulären 
Naht an der Aorta herausgebildet haben; sie führen ein paraffiniertes Glasrohr in das G-fäß- 
Jumen und nähen nun bei offenem Blutstrom über dieser Prothese. Nach vollendeter Naht 
ziehen sie das Rohr aus einem kleinen Längsschlitz wieder heraus. In 2 Fällen von G-fäßtrans- 
plantation beim Hund hatten sie mit dieser Methode guten Erfolg. Lobenhoffer (Würzburg). 

Weil, P.-Emile: Les hémorragies médicales et leur traitement. (Die medizi- 
nischen Blutungen und ihre Behandlung.) (Hôp. de la charité, Amphithéâtre Potain.) 


Journ. de méd. et de chirurg. Jg. 9, Nr. 4, S. 143—143. 1914. 

Übersicht und Einteilung der gebräuchlichen Hämostyptika. Bei Magen- und Darm- 
blutung empfichlt sich vor allem Adrenalin bei Hämoptse: Blutserum, Pituitrin und Emetin. 
Bei Genitalblutungen Tamponade mit Serum und Organotherapie. Rost (Heidelberg). 


Lee, Roger I., and Beth Vincent: The coagulation of normal human blood. 
An experimental study. (Die Gerinnung des normalen menschlichen Blutes. Eine 
experimentelle Studie.) (Massachusetts gen. hosp., Boston.) Arch. of internal med. 
Bd. 13, Nr. 3, S. 398—425. 1914. 
Die Untersuchungen der beiden Autoren hielten sich an die Methodik von Bordet 
und Delange und wurden ausschließlich mit menschlichem Blut ausgeführt. Bei 
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der Gewinnung desselben ist die Kalkfällung durch Oxalsäure von größter 
Bedeutung, da das Blut dadurch sofort ungerinnbar wird, sowie die Verwendung 
paraffinierter Medien. Durch „fraktioniertes“ Zentrifugieren werden zuerst 
die corpusculären Elemente, dann die Blutplättchen ausgeschieden. Es gelingt jedoch 
nicht, ein ganz plättchenfreies Serum zu gewinnen. Dagegen lassen sich die Blut- 
plättchen durch Auswaschen mit Kochsalzlösung gut gewinnen und sind für 4—6 Tage 
haltbar. Die Verff. wandten ihre Aufmerksamkeit den Stoffen zu, die von Bordet 
und Delange als Cytocym, Serocym und Thrombin definiert wurden. Das 
Cytocym (Thrombokinase, thromboplastische Substanz) ist das aktive 
Prinzip bei der Blutgerinnung und findet sich in Blutplättchen, in Gewebssäften und 
in Leukocyten, ohne daß jedoch die Anwesenheit der Plättchen für das Zustandekommen 
der Gerinnung nötig wäre. Die roten Blutkörperchen besitzen keinerlei 
Aktivität beim Koagulationsvorgang, dagegen ist eine Leukocytensuspen- 
sion ebenso wirksam wie eine Blutplättchenaufschwemmung. Etwas weniger aktiv 
erwies sich eine Emulsion von menschlicher Muskulatur, die jedoch im Gegen- 
satz zu tierischem Material 15 Minuten lang ohne Nachteil auf 100° erhitzt werden 
kann; menschliche Blutplättchen behalten ihre Aktivität sogar bei gleichlanger 
Erhitzung auf 120°! In den käuflichen Peptonen (Witte, Merck, Roche) 
fand sich keine koagulierende Substanz. — Serocym (Thrombogen, Pro- 
thrombin) wird so gewonnen, daß dem Oxalatserum Kalk zugesetzt wird; das ent- 
stehende Gerinnsel wird defibriniert und im Plasmarückstand findet man die ge- 
wünschte Substanz. Sie wird in !/, Stunde bei 56% vernichtet, ebenso durch Absorp- 
tion in Gegenwart von Bariumsulfat; ohne Serocym findet keine Gerinnung 
statt, obwohl es als solches ım zirkulierenden Blut nicht vorkommt, sondern offen- 


bar an dessen Globuline gebunden ist. — Thrombin (Fibrinferment) ist kein 
Ferment, zur Gerinnung aber unbedingt nötig und bildet sich, wenn Cytocym 
und Serocym zusammentreffen. Kreuter (Erlangen). 


Tarnowsky, George de: Personal experiences with coagulöne-Kocher-Fonio. 
A critique of twenty cases in which the preparation was used. (Persönliche Er- 
fahrungen mit Coagulen Kocher-Fonio an 20 Fällen.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 18, Nr. 5, S. 641—644. 1914. 


Verf. hat in 20 ganz verschiedenartigen chirurgischen Eingriffen das Coagulen in 
> proz. Lösung verwendet und stets einen vollen Erfolg gehabt. Nie wurde eine Stö- 
rung der Wundheilung beobachtet, Drainagen der Wunden wurden über- 
flüssig. Nur bei hämorrhagischen Diathesen war wiederholte Anwendung unter Umständen 
nötig. Kreuter (Erlangen). 


Weil, S.: Experimentelle Untersuchungen zur Frage der Periostregeneration. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) (Verh. d. südostdtsch. Chirurg.-Vereinig., Breslau, 
l. Sitzg. v. 22. XI. 1913.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 3, S. 664—665. 1914. 

Bei künstlich gesetzten Periostdefekten findet keine Regeneration 
des Periostes statt, sondern der Defekt wird durch Narbengewebe ausgefüllt, unter 
dem die Knochenoberfläche eine aseptische Nekrose zeigt. An den Defekträndern des 
Periostes kommt es zu einer Knochenneubildung, die an Dicke den normalen Knochen 
weit übertreffen kann. Kirschner (Königsberg ı. Pr.) 

Levy, Richard: Die Plombierung von Knochenhöhlen durch gestielte Muskel- 
lappen. (Chirurg. Uniw. Klin., Breslau.) (Verh. d. südostdtsch. Chirurg.- Vereinig., 
Breslau, 1. Sıtzg. v. 22. XI. 1913.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd.91, H.3, S.666—670. 1914. 

Levy empfiehlt, die bei der Nachoperation osteomyelitischer Herde zurück- 
bleibenden Knochenhöhlen durch das Einschlagen breiter, zungenförmiger Muskel- 
lappen auszufüllen. Zur Freilegung der Herde am unteren Femurende soll in der Regel 
auf der Innenseite eingegangen werden, da die starre Fascia lata an der Außenseite das 
Einsinken der Weichteile erschwert. Kirschner (Königsberg ı. Pr.). 

Weicksel, Johannes: Über Dystrophia adiposo -genitalis. (Med. Univ.- Poli- 
klin.. Leipzig) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 22, S. 1227—1228. 1914. 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Ris, Fritz: Beitrag zur Kenntnis des chronischen ‚Rotzes““ beim Menschen. 
(Die Wirkung verschiedener therapeutischer Maßnahmen.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 128, H. 3/4, S. 297—338. 1914. 

Ausführlicher Bericht (zahlreiche Fieberkurven) über einen sehr wichtigen, durch 2 Jahre 
genau beobachteten Fall einer Rotzinfektion beim Menschen. Eintrittspforte unbekannt, 
Inkubationszeit 6 Tage, Beginn des Leidens mit einer Pleuritis und unbestimmten Prodromal- 
syvmptomen rheumatischer Art. Darnach Auftreten von Muskelabscessen. Sonnenbestrahlung 
in einem Höhenkurort 1000 m über dem Meeresspiegel bringt vorübergehende Besserung. 
Nach Rückkehr in die Ebene Bronchitis und Ausbruch von Rotzaffektionen am Kehlkopf, 
Pharynx in Nase und Ohren. Erneuter Aufenthalt im Hochgebirge, allgemeine Sonnenbestrah- 
lung und lokale Röntgenbehandlung, Salvarsaninjektionen bringen vorübergehende Besserung 
aber keine Heilung. Endlich nach 1!/,jährigem Bestehen des Leidens eine Periode 
extremer Fieberschwankungen, welche jetzt schon 6 Monate anhält und unter Schüttel- 
frösten gelegentlich zu Temperaturschwankungen von 4,4° C in wenigen Stunden 
führt. Erneutes Auftreten intramuskulärer und subcutaner Abscesse. Prognose des Falles 
durchaus dubiös. Auf Grund ausführlicher Literaturberücksichtigungen bespricht R. 
Infektionsweise, Inkubationszeit, Diagnose und Verlauf der Rotzinfektion beim Menschen. 
Er unterscheidet in dem Verlauf des obigen Falles folgende Phasen: 1. Pleuritis, 
2. Muskelabscesse, 3. Bronchitis, 4. Pharyngo-Laryngitis, 5. Septicopyä- 
mischer Verlauf. Dieser Verlauf deckt sich im allgemeinen mit den in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen. Namentlich scheint in der Phase 3 eine gewisseRemission 
des Leidens charakteristisch zu sein. Therapeutisch sind außer allen in der Literatur 
angegebenen Mitteln in diesem Fall neu angewendet worden: kolloidales Silber ohne Erfolg, 
Klimatotherapie (Sonnenbestrahlung im Hochgebirge) und lokale Röntgenbestrah- 
lung, beides mit unverkennbar günstiger Wirkung. Endlich Salvarsan, welches eine (im 
Tierexperiment schon erprobte) günstige Wirkung erkennen ließ. Trotz vorübergehender 
günstiger Beeinflussung wurde jedoch durch keines der Mittel eine definitive Heilung erzielt. 


Heller (Leipzig). 
Geschwülste: 


Hernaman-Johnson, Franeis: On the respective advantages and disadvantages 
of X-rays and radium in the treatment of cancer. (Vor- und Nachteile von 


Röntgen- und Radiumbestrahlung in der Carcinomtherapie.) Brit. med. journ. Nr. 
2784, S. 1010—1012. 1914. 


Nach einem Vergleich der physikalischen Besonderheiten der Röntgen- und Radium- 
strahlung betont Verf. die hervorragend günstige Beeinflussung der Umgebung 
durch Röntgenbestrahlung, während die Radiumbestrahlung mehr das Car- 
cinomgewebe selbst beeinflußt. Verf. empfiehlt daher in Frühfällen die Röntgen- 
therapie zur vor- und nachoperativen Bestrahlung. Bei inoperablen Tumoren soll ein Radium- 
röhrchen in das Geschwulstzentrim eingeführt werden, während die Geschwulstumgebung 
und Metastasen mit Röntgenstrahlen behandelt werden sollen, die schmerzlindernd wirken, 
Ulcerationen verhindern und äußere Knoten verschwinden lassen. Strauß (Nürnberg). 


Räpp: Zur Enzytolbehandlung maligner Neubildungen. (Samariterh., Heidel- 


berg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 20, S. 1112—1115. 1914. 

Hinweis auf die Entwicklung der "Eneytoltherapie bei malignen Tumoren. Das Mittel 
wird jetzt in Mengen von 5 cem intravenös und in Serien von 15—20 Einspritzungen ohne 
jede nennenswerte Störung gegeben. Der Hauptvorteil ist die durch das Mittel bedingte 
erhöhte Empfänglichkeit für die Röntgenbestrahlung, die sich in der Herabsetzung der Ery- 
themdosis auf die Hälfte im Experiment nachweisen läßt. Von 323 gleichzeitig mit Eneytol, 
Röntgenstrahlen, Radium und Mesothorium behandelten Fällen wurden 68 gebessert. Die 
besten Resultate wurden bei Mamma- und Magencareinom sowie bei Lympho- 
sarkom erzielt. Strauß (Nürnberg). 


- Lunckenbein: Die Behandlung maligner Geschwüre mit Tumorextrakt. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 19, S. 1047—1049. 1914. 


Verf. versucht in der vorhgen en Arbeit die Behandlung der Tumoren mit Tumorextrakt 
auf die Basis der Abderhaldenschen Anschauungen zu stellen. Die Abwehrmaßregeln des 
Körpers gegen die Tumorzellen beruhen auf der Mobilmachung spezifischer Fermente, die die 
Geschwulstzellen abbauen. Durch die Injektion der Tumorextrakte wird nun der Organismus 
zur Bildung der spezifischen Abwehrfermente angeregt. Die Heilwirkung der Tumorextrakte 
besteht also darin, daß der Körper zu einer intensiveren Ausnutzung seiner eigenen Abwehr- 
maßregeln aufgestachelt wird. Was nun die praktische Verwertung dieser Anschauungen 
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anlangt, so verspricht sich Verf. außerordentlich viel von der Behandlung mit den Krebs- 
extrakten. Er bringt einige Beispiele, die den Einfluß der Behandlung auf die Tumoren illu- 
strieren. Bezüglich der Extraktbereitung und der sachgemäßen Ausführung der Behandlung 
steht Verf. jetzt auf dem Standpunkt, daß sie zurzeit sich noch nicht für den praktischen 
Arzt eigne. Verf. verwendet nicht immer identisches Tumormaterial, sondern glaubt dieselbe 
Wirkung auch mit den Extrakten anderer Tumoren erzielen zu können. Die Injektionen 
werden mit kleinen Dosen begonnen und möglichst lange fortgesetzt. Um gute Resultate zu 
erhalten, muß man sich mit Geduld und Ausdauer rüsten. Stamniler (Hambur:). 


Kriegschirurgie: 

Adam: Der bulgarische, serbische und griechische Kriegssanitätsdienst. Dtsch. 
militärärztl. Zeitschr. Jg. 43, H. 11, S. 419—428. 1914. 

@ I servizi sanitarie la chirurgia di guerra durante la campagna di Libia e d’ Egeo 
gulle navi-ospedale e negli ospedali dipartimentali. (Sanitätsdierst und Kriegs- 
chirurgie während des Feldzuges in Lybien und Ägäa auf den Hospitalschiffen.) 
Roma: Ministero d. marina 1913. 455 5. 

Die beiden Hospitalschiffe „König und Königin von Italien“ waren für die Be- 
handlung und den Heimatstransport der Verwundeten urd Kranken auf das sorg- 
fältigste ausgerüstet, die Operationsräume waren musterhaft, Röntgenkabinette, 
bakteriologische Untersuchungsräume usw. waren vorhanden. Die Verwurdeten 
kamen einige Tage, manchmal auch unmittelbar nach der Schlacht an Bord, so daß 
die Schiffe als Hauptverbardplätze urd Feldlazarette wirkten. Der „Könir von 
Italien“ hat 400 Verwundete behandelt, auf die Kasuistik der im Buche unter Beizabe 
von Zeichrungen aufgeführten Fälle einzugehen, würde zu weit führen, erwähnt mögen 
nur folgende vom Chefarzt Rosati befolgten Grundsätze werden. In den Operations- 
sälen wurden als Antiseptica nur Jodtinktur. Wasserstoffsuperoxyd und Ichthvol- 
glvcerin verwandt, alle anderen Antiseptica wurden grundsätzlich aus den Operatiors- 
sälen verbannt. In der Behandlung der Wunden wurde ein äußerster 
Konservatismus auch bei ausgedehnten Knochenzerstörungen beob- 
achtet, von 400 Verwundeten wurden nur 3 amputiert, die Heilresultate waren im 
garzen ausgezeichnet. Schädelwunden können nach Rosati nicht früh ge- 
nug operiert werden, bei perforierenden Brustwunden ist jeder Eingriff 
kontraindiziert, bei Bauchschußwunden ist die Laparotomie im allge- 
meinen zu verwerfen, da schwere Schüsse unmittelbar nach dem Gefecht wegen 
Schock nicht operiert werden könren und die leichten Schüsse auch ohr e Bauchschiuitt 
heilen. Jedoch ist bezüglich der Frage der Laparotomie ein Irdividualisieren nötig. Die 
„Königin von Italien‘ hatte 1323 Verwundete, auch hier waren die Heilresultate die- 
selben. die Chirurgen des Schiffes Vaccari und Crespi handelten im allgemeinen rach 
den geschilderten Grundsätzen Rosatıs. Außer wenn alarmierende Symptome wie 
Herzverchät gung oder Lungenkompression auf beiden Seiten bei beiderseitiger 
Verletzung vorhanden sind, sollen operative Eingriffe bei Hämothorax 
nicht gemacht werden, insbesondere ist die Punktion zu verwerfen. 
Auch bei Rückenmarksschüssen ist nach Ansicht der Verff. die Operation zu unter- 
lassen, da sie keinen Nutzen bringt, die Operation der perforierenden Bauchschüsse 
gibt ebenfalls eine schlechte Prognose. Die behandelten Verwundeten waren nur 
italienische Soldaten, die Wunden dureh das Bleigeschoß der arabischen Feinde (Mauser) 
hervorgerufen. Infolgedessen waren die Weichteilzerstörungen größer als sie durch 
das moderne Mantelgeschoß hervorgerufen zu werden pflegen. Erfahrungen über die 


Wirkung des letzteren — etwa an verwundeten Arabern — scheinen nach dem Be- 
richte nicht gemacht worden zu sein. IIerhold (Hannover). 


Corin, G., et Genonceaux: Recherches sur P’identifieation des projeetiles. (Unter- 
suchungen über die Möglichkeit, Geschosse zu identifizieren.) (Inst. de med. leg., unıv.. 
Liege.) Arch. internat. de med. lex. Bd. 5, Nr. 2, S. 146—158. 1914. 

Balthazard hatte im ‚Jahre 1912 die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, wie wichtig es 
sei auf die Rillen, welche durch den Lauf jedem Geschosse eingepreßt werden, zu achten; 
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durch stark vergrößerte Photographien gelingt es auf diese Weise, im Zweifelsfalle ein Geschoß 
für eine bestimmte Waffe zu identifizieren. Allerdings hat diese Methode ihre Grenzen, denn 
sie ist nur anwendbar bei Waffen, deren Lauf mit der Hand bearbeitet worden ist, denn hier 
bilden sich beim Durchfliegen des Lanfes zahlreiche Rillen, die ebenso vielen kleinen Erha ben- 
heiten der inneren Wandung entsprechen. Dagegen versagt das Verfahren bei den serienweise 
in groen Fabriken mit äußerster Präzision durch moderne Maschinen hergestellten Waffen, 
wie sie z. B. von der Fabrique Nationale d’armes de guerre in Herstal hergestellt werden. 
Praktisch hatten die Verff. einen Fall zu bearbeiten, der äußerst schwierig lag, und bei dem 
infolge des oben angegebenen Versagens der Methode es nicht möglich war, zu sagen, aus wel- 
ehem von beiden Revolvern die Kugel stammte. Valentin (Berlin). 

Goldammer, Franz: Kriegsärztliche Erfahrungen aus dem griechisch-türkischen 
und griechisch-bulgarischen Krieg 1912/1913. Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, 
H. 1/2, S. 14—100. 1914. 

Zunächst interessante Schilderung der Truppenhygiene und des Kriegssanitäts- 
wesens bei den Griechen und bei den Türken. Der Abschnitt über Schußverletzungen 
ist deswegen von besonderer Bedeutung, weil er unter Zurückdrängung der Kasuistik 
feste Normen für das kriegschirurgische Handeln enthält. Auf den Verbandplätzen 
„überhaupt nicht operieren“. Wert der Esmarchschen Binde in der Hand des 
Krankenträgers problematisch. In der vordersten Linie sind gute Chirurgen rot- 
wendig, um eine zweckmäßige Evakuation zu veranlassen, nicht um zu operieren. 
Mastisol für ersten Verband nicht notwendig. Jodtinktur wie Desinfektion der Wund- 
umgebung unnötig. Rein aseptiscner Verband angezeigt. Französisches Verband- 
päckchen (3 Einheitstypen) unpraktisch, weil die losen Kompressen 
beim Öffnen auf den Boden fallen und weil sie zu vielRaum einnehmen. 
Außerdem konnten die Griechen natürlich die französische Aufschrift nicht lesen. 
Primäre Infektion spielt die größere Rolle, sekundäre tritt in den Hinter- 
srund. Aber mit einem großen Teil der primären Infektion wird der Körper eher fertig 
wenn ihm die nötige Ruhe gegönnt wird. Ein richtiges Urteil über den wirklic hen 
Charakter und die Häufigkeit der Infektionen gewinnt nur der, der sowohl vorn an der 
Front als auch hinten in den Heimatslazaretten gearbeitet hat. Je mehr nach vorn, 
um so größer die Anzahl der Infektionen. Der Einfluß der Ruhe wird am besten be- 
zeugt durch die unverhältnismäßig viel größere Infektion bei den Schußfrakturen. 
Goldammer verwirft für den ersten Verband der Frakturen den Gipsver- 
band. Eskommt hier nur der Schienenverband in Frage. Er ist erst, wenn 
stationäre Behandlung eintritt, für gefensterten Gipsverband oder noch besser Exten- 
sionsverband, und zwar gewöh nliche Heftpflasterextension. Sind keine Infektio- 
nen dabei, dann heilen die Schußfrakturen, auch bei typischer Zertrüm- 
merung schneller als die komplizierten Friedensfrakturen. Bei infizierten 
Frakturen so wenig wie möglich machen, jeden Splitter so lang als möglich erhalten. 
Pvocyaneusinfektion ungefährlich, ıst gut mit trockener Borsäure zu bekämpfen. 
Infektion bei Schrapnell- und Granatschüssen häufiger als beı Infanteriegewehrschüssen. 
S-(reschoß pendelt echter, bleibt häufiger stecken. „Umdrehungen im Schußkanal' 
hat er nie gesehen. Nach seiner Ansicht ist das Geschoß gleich mit dem Boden voran 
eingedrungen; denn a hätten schwerere Verletzungen nachgewiesen werden müssen. 
Wirkung des S-Geschosses sonst gleich der des ogivalen. Auc h hinsic htlich der Häufig- 
keit der Infektion kein Unterschied. Beachtenswert ist, daß Phlegmonen bei 
Weichteilschüssen unterStaubindeschnellzurückgingen. Bei infizierten 
Frakturen Stauung nicht möglich, weil Fixation der Fragmente durch 
Gipsverband für Abklingen der Infektion wichtiger. Beı großen Weichteil- 
verletzungen Heliotherapie sehr am Platze. Im Anfang tritt bis zur Gewöhnung immer 
Fieber auf. Dafür typische Kurve beigebracht. Über Gefäßverletzungen bringt Gold- 
ammer nichts Neues. Hinweis darauf, daß man die großen Hämatome niemals inzidieren 
soll, sonst gibt es unter den schlechten Kriegsverhältnissen immer böse Phlegmonen mit 
nac hfolgender Sepsis. Hinsichtlich der Schädelschüsse steht er ganz auf dem Standpunkte 
Holbecks: Bei Tangential- und Segmentalschüssen sofort operieren. 
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bei Diametralschüssen nurselten. Unterkieferfrakturen müssen mit den Schrö- 
der - Ernstschen Schienen behandelt werden. Wirbelsäulenschüsse traurigste 
Prognose. Laminektomie dann angezeigt, wenn nur Einschuß vorhanden oder sichere 
Anzeichen da sind, die totale Querschnittsläsion- ausschließen. Lungenschüsse 
quoad vitam et functionem im allgemeinen günstig, aber doch nicht immer so einfach, 
wie allgemein angenommen. Die schwerste Komplikation dabei der Hämothorax, 
der nie zu punktieren ist. Derselbe macht immer Fieber, das dem Empyem sehr 
ähnlich ist. Dafür mehrere Kurven. Bei Bauchschüssen streng konservatives 
Vorgehen notwendig. Unter 30 Fällen 27 geheilt. Notwendig ist Ruhe und 6—8tägıge 
Enthaltsamkeit von jeder Nahrung, aber intravenöse Kochsalz- -Adrenalininjektionen. 
— Röntgenapparate sind von Nutzen nur in den stehenden Kriegs- 
lazaretten, sonst „Spielerei“ zum Schaden der Patienten. Die Erfahrungen 
betreffen 746 Schußverletzungen, davon 545 Gewehrgeschoß-, 159 Schrapnell-, 
41 Granatsplitterverletzungen. Sie sind deswegen von besonderen Wert, weil G. so- 
wohl an der Front als auf der Etappe gearbeitet hat, und weil er in dem südwestafrı- 
kanischen Feldzug bereits ausgezeichnete Kriegserfahrungen gesammelt hatte. 
Franz (Berlin). 

Walzel, nn R.v.: Zur Kasuistik der Geschoßwirkung. Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 91, H. 1/2, S. 167—174. 1914. 

Unter 2000 Verletzun gen fast ausschließlich Infanteriegeschoßverletzungen. Durch- 
schnittsschußdistanz meist über 800—1000 m. Gleichzeitige Verletzung verschiedener 
Körperstellen, bedingt durch die jeweilige Körperhaltung, war ein häufiger Befund. Stech- 
schüsse nicht sehr häufig. Deformationen scheinen durch Läsionen des Geschosses vor 
dem Einschlagen bedingt zu sein (Erhitzungen durch Gewehrlauf). Kontinuitäts- 
trennungen der Füllkugeln der Schrapnells kamen seltener vor als bei Mantelgeschossen. 
Frakturen durch Schrapnellkugeln selten, meist blieben sie in Weichteilen stecken. 
Sichere Granatverletzungen selten. Ihr Effekt verschieden: Entweder kleinste 
Hautverletzungen oder schwerste Zerreißungen. Von Bedeutungsind ihre Fernwirkungen. 
So war bei einem Mann, in dessen Nähe eine Granate krepierte, eine schwere Verbrennung 
des ganzen Oberschenkels eingetreten. Häufig waren die Folge schwere Lähmungen 
der Extremitäten, einmal sogar eine Lungenruptur, olıne sichtbare äußere Verletzungen. 
Einmal sah W. völlige Taubheit, ein andermal Sprachstörungen urd Taubheit als 
Folge der reinen Schockwirkurg, ohne daß der Verletzte direkt getroffen war. 

Franz (Berlin). 

Oeconomos, N.: A propos des blessures de guerre. (Über Kriegsverletzungen.) 
(Soc. des sciences méd., Montpellier.) Prov. méd. Jg. 27, Nr. 21, S. 232. 1914. 

Erfahrungen aus 13 monatiger Tätigkeit in Epirus. Die griechische 14. Ambulanz besorgte 
3000 Kranke, darunter 1756 Verwundete. Von diesen waren verletzt durch Flinten- oder Ma- 
:chinengewehrkugel 1489, durch Schrapnellgeschoß 250, durch blanke Waffe 17. — Die Gewehr- 
kugelwunden sind meist verhältnismäßig gutartig im (Gegensatze zu den Schrapnellverletzungen. 
Nach Jodtinkturanstrich und aseptischem Verbande möglichste operative Zurückhaltung. Jeder 
Soldat soll ein Verbandpäckehen mit einem kleinen Jodtinkturbehälter bekommen und in der 
Anwendung unterrichtet sein. Das Hilfspersonal muß vor allem Knochenbrüche verbinden 


können. In die Ambulanzen sind Studierende der Heilkunde als Krankenpfleger sowie geübte 
Chirurgen für eilige Operationen zu entsenden. Georg Schmidt (Berlin). 


Laurent, 0.: Les blessures de guerre de abdomen. (Kriegsbauchverletzunger.) 
Rev. de gynécol. et de chirurg. abdom. Bd. 22, Nr. 4, S. 299—322. 1914. 

Nach einer Zusammenstellung eigener und fremder Zahlen, insbesondere derer des 
Deutschen Kriegssanitätsberichtes und Stevensons. entfallen von 100 Bauchwunden 5 
auf den Dünndarm, 22 auf die Leber, 10 auf die Hamblase. 7—8 auf den Magen, 4 auf 
die Milz. Die Sterblichkeit beträgt bei Verletzungen des Dünndarmes 63, des Dick- 
darmes 32, der Leber 28, der Harnblase 30. des Magens 15. der Milz 35 %. — Die 
Schußwunden der Bauch- und Beckenteile werden einzeln besprochen. Durch Ex- 
plosionswirkung können ohne Bauchwandzerstörung große innerliche 
Zerreißungen erfolgen. Die Quetschung des Magens. Alleinige Durchbohrung des 
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Bauchfelles. Dünndarmdurchlöcherungen in allen Formen, die von Schußrichtung, 
(reschoßart usw. abhängig sind; ihre Merkmale, ihr Verlauf, ihre Folgen, insbesondere 
Bauchfellentzündung. Die Blutung im Bauchfellraume und ihre Gefahren. Das Zurück- 
bleiben des Geschosses. Es sterben von 100 Fällen perforierender Bauchverletzung auf 
dem Schlachtfelde und später 70. Man sollBauchverletzteauchindervorderen 
Linie durch Operation zu retten versuchen. Dazu bedarf es besonderer 
aseptischer nur für solche Fälle bestimmter Ambulanzen. Sonst Ruhe und 
abwartende Behandlung. Die Operation hat auch Gegenanzeigen und eine Anzahl von 
durch die Kriegsverhältnisse begründeten Behinderungen. Einzelne Krankengeschichten 
aus der Tätigkeit Laurents bei Adrianopel und in Sofia. Ferner Beobachtungen von 
Becken-, Harnblasen- und Mastdarmverletzungen. Dringlich und, wenn irgend möglich, 
im Feldeauszuführen ist die Operation bei Vorlagerung von Bauchinhalt, bei schwerer 
Blutung, bei Blasenverletzung mit Urinaustritt, bei Milzschuß, bei Bauchdurchschuß 
in der Nabelgegend mit Anzeichen von Darmdurchlöcherung. Georg Schmidt (Berlin). 


Frank, Jacob: Wie kann man die Mortalitätsziffer der Bauchschußwunden 
im Kriege herabsetzen? Dtsch. militärärztl. Zeitschr. Jg. 43, H. 9, S. 332—336. 1914. 

Vgl. dieses Zentralblatt Bd, 5, S. 555. 

Gerulanos, M.: Schußverletzungen der peripheren Nerven aus den Balkan- 
kriegen. Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 1/2, S. 222—270. 1914. 

Von 2522 ım Krankenhause Idadie ın Salonıkı unmittelbar vom Kriegsschauplatze 
her aufgenommenen Kriegsverwundeten aller Art hatten 36 (= 1,5 v. H.) Nerven- 
verletzungen und 50 Gefäßverletzungen. Gerulanos operierte in Saloniki und m 
Athen zusammen 50 Nervenfälle; dazu kommen noch 13 nicht operierte Fälle. Besonders 
häufig ist das Gebiet des Armgeflechtes betroffen. Dann folgen die Verletzungen des 
OÖberarmnerven. Von den Nervenstämmen leidet am meisten der Radialis, meist bei 
Oberarmbruch. Selten war der Hüftnerv beschädigt. Mehr befallen ist oberhalb des 
Schlüsselbeines die linke, in der Achsel- und Oberarmgegend die rechte Körperseite. 
Im ganzen werden die peripheren Nervenstämme im Vergleiche zu den 
Gefäßen verhältnismäßig selten verletzt, wohl weil sie dem Geschosse 
ausweichen. Trotz der wenigstens im 2. Kriege großen Menge der Schrapnellver- 
wundungen beobachtete G. nur 10 Schrapnellnervenverletzungen. Das Geschoß kann 
den Nerven durchsetzen, ohne ihn weiter zu zerstören. Sonst Nervenzerreißungen, 
-quetschungen durch das Geschoß, Nervenschädigungen durch mittelbare Einflüsse, 
z. B. durch ein Aneurysma, durch Knochenbruch, durch Narbeneinschürung. Nerven- 
verletzungen zusammen mit einem Gefäßaneurysma oder mit einer Gefäßverletzung 
wurden ganz besonders häufig im unteren Plexusgebiete gesehen. Mitamschwersten 
wird der Nerv durch ein wachsendes Aneurysma verändert. Weitere Stö- 
rungen verursacht der Blut- oder Lympherguß oder die infektiöse Entzündung oder ein 
Fremdkörper. Schon die einfache frische blutigseröse Durchtränkung 
derGewebe kanndie Nervenleitungunterbrechen. Pathologisch-anatomische 
Befunde. Klinische Zeichen der Nervenstörungen. Man operiere, wenn nach 
4-6 Wochen keine Besserung erfolgt ist. Die Nervenresektion soll gründlich 
sein. Peinlichste Asepsis. Möglichste Wiedervereinigung der zusammengehörigen Teile 
des Nervenquerschnittes, Dehnung, Plastik, Ersatz durch Catgut, seitliche Einpflan- 
zung usw. Nachbehandlung. Operationserfolge (9 geheilt, 14 bedeutend gebessert, 
9 bisher unbeeinflußt). Der Nerv arbeitet wieder, wenn er gelöst wurde, nach mindestens 
?—3, wenn er genäht wurde, nach 6—8 Monaten. Ein Drittel heilte unoperiert. 68 Kran- 
kengeschichten. Georg Schmidt (Berlin). 


Duncan, Louis C.: The wounded at Ojiinaga. (Die Verwundeten von Ötjiinaga.) 
Milit. surgeon Bd. 34, Nr. 5, S. 411—440. 1914. 


Verf. berichtet über die Verwundungen aus dem Sturmangriff der mexikanischen Re- 
bellen auf die Bundestruppen, die sich in Otjiinaga verschanzt hatten und dann über die 
amerikanische Grenze getrieben wurden. 200 Verwundete, darunter 25°, Schwerverwundete, 
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469, Verletzungen der unteren Extremitäten, 26%, der oberen Extremitäten. Kopfschüsse, 
perforierende 2,50, Wirbelsäule 1,5°,, perforierende Brustschüsse 7,5°,, perforierende Bauch 
schüsse 4° ,. — Moıtalität: Kopfschüsse 60%, Wirbelsäule 67%, Thorax 8°, Bauch 37°, 
Kontusionen, schwere 50°, der einzelnen Verletzungsarten. 188 der Verletzungen waren 
durch Gewehrschüsse (Mauseigewehre) verursacht, einige durch Weichbleigeschosse. Bei 
allen 260 Fällen waren weder Ligaturen noch Kompressionen wegen Blutungen nötig. Etwa 
60%, aller Fälle bekamen eine Infektion, 25°, eine schwere. Keine Septikämic, keine Pyramir. 
kein Tetanus trotz des ungeheuren Staubes. Die Heilung war zum größten Teile überraschend 
günstig, wohl infolge der fast absoluten Trockenheit der Luft. (Klimatische Verhältnisse et- 
wa wie in Südafrika.) Verf. zieht eine Reihe von reichlich verallgemeinernden Schlüssen aus 
seinen Beobachtungen, die im Original nachgelesen werden mögen. Wiemann (Kiel). 
Phillips, Hiram A.: Report of one hundred wounds received in the battle of 
Nuevo Laredo, January 1°! and 2”d, 1914. (Bericht über 100 Verwurdurgen aus 
dem Gefecht bei Nuevo Laredo [Mexiko].) Milit. surgeon Bd. 34, Nr. 5, S. 441 bis 


446. 1914. 

Unter den Verwundeten waren 14 Abdeminalverletzungen, meist direkt durchgcherd 
und zweifellos die Eingeweide verletzend. Sie kamen zum großen Teile zu Fuß ohne 
Schock. Von den 14 Fällen wurden 2 operiert; sie starben, während die anderen 12 noch aıı 
Leben waren (nach 14 Tagen). In einem Falle war durch den Ausschuß an der vorderen 
Bauchward eine Darmschlinge herausgerissen worden. Operiert, Tod nach 2 Tagen. In einem 
anderen Falle hat ein Mann, dem durch ein Schrapnell ein Stein in das Abdomen getrieben 
war, denselben ausgebrochen. Keine Operation; der Mann befand sich anscheinend nach 
12 Tagen außer Gefahr. Die Verwundeten hatten 24—48 Stunden vorher nichts genossen. 
Die meisten Verwundungen waren durch Spitzgeschosse verursacht. Ein- und Ausschuß 
waren kaum zu unterscheiden, mit Ausnahme des oben erwähnten Bauchschusses. Frak- 
t uren waren schr selten (3°,,). vielfach waren die Knochen glatt durchbohrt ohne Fraktur. 
56% der Verwundeten waren nach 7 Tagen, 32% nach 30 Tagen wieder dienst- 
fähig. Der Rest nach 30—60 Tagen. 5% starben. Wiemann (Kicl). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Giordano, Giaeinto, e Stropeni Luigi: .„H-M-C Abbott“ un nuovo anestetico 
generale. Osservazioni cliniche e sperimentali. (H. M. C. Abbott: Ein neues All- 
gemeinanästhetikum.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Torino.) Rif. med. Jg. 80, Nr. 18, 
S. 477—480. 1914. 

Hinweis auf ein von der Abott-Alkaloidkompagnie in den Handel gebrachtes 
Anästhetikum, das aus Morphium, Hyoscin und Cactoid (Extrakt von Kaktus grandi- 
flora) zusammengesetzt ist und die Vorzüge des reinen Skopolamins mit der Herz- 
tonisierung des Kaktoids verbindet. Das Mittel kommt in zweierlei Tabletten in den 
Handel, die sich leicht lösen und dann subkutan injiziert werden. Die Tabletten Nr. 1 
enthalten 0.0006 Hyosein, 0,014 Morphium und 0.0008 Kaktoid. Die Tabletten Nr. 2 
enthalten die Hälfte der einzelnen Alkaloide. Klinische und experimentelle Unter- 
suchungen ergaben, daß das Mittel ein ausgezeichnetes Sedativum und Hypnotikum 
ist, das auch bei geschwächten und älteren Patienten ohne Schaden verwendet werden 
kann und vorallem auch geeignet ist, den Nachschmerz nach Operationen 
zu mildern. Zu narkotischen Zwecken reicht es in der Dosis von 2!/, Tabletten Xr. 1 
in den seltensten Fällen aus. Es genügen jedoch bei seiner Verwendung wenige Tropfen 
Äthers oder Chloroform, um völlige tiefe Narkose zu erzielen, bei der üble Nacherscher- 
nungen fast vollkommen fehlen. Die Atmung wird verlangsamt, der Puls wird kräftiger. 
Die gleichzeitige Parese der Vasokonstriktoren bedingt in blutreichen Organen eie 
bei der Operation oft lästige stärkere Blutung. Strauß (Nürnberg). 


Nobel, E.: Zur Kenntnis der plötzlichen Todesfälle bei leichter Chloroform- 
narkose. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. 
TI. 2, H. 2. S. 379—382. 1914. 

Daß bei Chloroformnarkose Adrenalin gefährlich sein kann, ist 
bereits öfter beschrieben. Tierversuche bestätigten dieses. Atropin hat vor 
Adrenalin Vorteile. Insonderheit ıst bei Herzstillstand ın der Narkose 
therapeutisch stets Atropin zu versuchen. Für Individuen mit hohem Vagus- 
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tonus (respiratorische Arhythmie) ist von leichter Chloroformnarkose besonders bei 
gleichzeitiger Verwendung von Adrenalin zur Anämisierung usw. dringend abzuraten, 
wie auch die Tierversuche ergaben. Wenn Verlangsamung oder Irregularıtät der Herz- 
tätigkeit eintritt, ist auch Atropininjektion gefährlich. Dagegen ist eine vorherige 
Einspritzung von Atropin anzuraten und bedingt erhebliche Schutzwirkung ähnlich 
der der Mischnarkose mit Scopolamin. Weichert (Breslau). 
Shields, Percy: Infiltration and conduction anesthesia. (Infiltrations- und 
Leitungsanästhesie.) Lancet-clin. Bd. 109, Nr. 13, S. 334—337. 1913. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Spitzy, H.: Verwendung eines Blutdruckmeßapparates zur Anämisierung von 
Extremitäten. Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 19, S. 1063. 1914. 


Neugebauers Apparat zur Bestimmung des Blutdrucks wurde von Spitzy so modi- 
fiziert, daß er auch als Ersatz für die Esmarchsche Binde zu gebrauchen ist und infolge 
der Dosierbarkeit des Druckes die Vermeidung von Kompressionslähmungen er- 
möglicht. Fabrikation durch Stiefenhofer-München. Kreuter (Erlangen). 

Polet: Obturateur pneumatique pour fistule pharyngienne. (Pneumatischer 
Obturator bei einer Pharynxfistel.) Ann. de l’inst. chirurg. de Bruxelles Jg. 21, Nr. 5, 
S. 90—94. 1914. 

Bei cinem Manne, der wegen Carcinoms der Mandeln operiert worden war, entstand hinter 
dem Unterkieferwinkel eine über zweifrankstückgroße Fistel, in deren Tiefe die Basis der Zunge 
und die Epiglottis lag. Da eine plastische Deckung aus äußeren Gründen nicht möglich war, 
so konstruierte Polet aus Kautschuk eine pneumatisch abschließende Pelotte, mit der der Pat., 
der sie schon über 5 Monate trug, sehr zufrieden war. Valentin (Berlin). 


Radiologie: 

Schrötter, Hermann v.: Zur Frage der Heliotherapie an der Seeküste. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 20, S. 655—658. 1914. 

Vergleichende genaue physikalische Intensitätsmessungen direkter Sonnen- 
strahlung, indirekter, des diffusen Lichtes, der Ablenkung violetter und ultravioletter 
Strahlen haben gezeigt, daß der Unterschied zwischen Hochgebirgs - Helıo- 
therapieundderander Seeküste, besondersder südlicheren, zu gewissen 
Zeiten und unter gewissen Bedingungen gleich Null ist; daß oft. sogar die 
Wirksamkeit der Strahlung an der See größer zu sein scheint. Den Hauptunterschied 
bildet der Winter. Für den Sommer wird die Tatsache neu bestätigt, daß auch geringere 
Höhen ähnliche Lichtwirkungen wie das Hochgebirge erzielen können. Die Feststel- 
lung der Lichtintensitäten erfordert eine sehr subtile Apparatur, die noch dazu sub- 
Jektiven Schwankungen des Untersuchers in erhöhtem Maße ausgesetzt ıst. 


Weichert (Breslau). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: 

Bonola, Francesco: Di una tecnica per le iniezioni neurolitiche nel nervo 
mascellare superiore a livello del foro grande rotondo. (Technik zur endoneuralen 
Injektion des Nervus maxillaris superior im Bereich des Foramen rotundum majus.) 
(Clin. chirurg., unw., Bologna.) Bull. d. scienze med. Jg. 85, H. 4, S. 166—170. 1914. 

Verf. geht davon aus, daß die bisher beschriebenen Methoden der Injektion des Ma- 
xillaris superior im Bereich des Foramen rotundum zu schwierig und unsicher und zum 
Teil auch zu gefährlieh sind. Diesen Nachteilen soll eine neue, von einem supramalären 
Einstich ausgehende Methode begegnen. die mit einer stumpfen Lumbalpunktionsnadel aus- 
geführt wird, die 2cm von der Spitze entfernt eine leichte Krümmung von 175° zeiet und 
5em von der Spitze etwas eingekerbt ist. Die Nadel wird in dem Winkel zwisehen dem auf- 
steigenden und horizontalen Ast des Jochbeins möglichst nahe am horizontalen Ast ein- 
gestochen und senkrecht zum horizontalen Ast gehalten, wobei die Konkavität der Nadel- 
krümmung nach oben gerichtet sein soll. Die Nadel muß in derselben Richtung weiter- 
eeführt werden, bis ein knöcherner Widerstand ungefähr in 3 cin Tiefe fühlbar ist. Dieser 
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Widerstand ist durch die Crista sphenotemporalis gebildet, die die Schläfen- und Jochbein- 
grube trennt und deren unteres Ende durch leichte Verschiebungen der Nadel von oben nach 
unten gefunden werden muß. Dann genügt ein weiteres Vorschieben der Nadel bis zu 5 cm 
Tiefe, damit die Nadelspitze den höchsten Punkt der Fossa pterygomaxillaris und damit 
den Stamm des Maxillaris superior erreicht. 


Die einzige Unsicherheit der Methode ist durch Anomalien der Crista gegeben, 
die jedoch sehr selten sind, da sie bei 500 Leichenuntersuchungen nur 23 mal gefunden 
wurden und lediglich dann die Methode erschweren, wenn die Crista außerordentlich 
stark entwickelt ist. Das Einhalten der Nadelrichtung ist das wesentlichste für das 
Gelingen der Methode, die keine besonderen Nerven oder Gefäße gefährdet. 

Strauß (Nürnberg). 

Regnault, Felix: Deformations de la base du crâne dans la maladie de Paget 
et l’achondroplasie. (Veränderungen der Schädelbasis bei der Pagetschen Knochen- 
erkrankung und der Achondroplasie.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 89, 
Nr. 3, S. 117—121. 1914. 

Sammlungsschädel mit Pagetscher Knochenerkrankung. Die Process. condyl. des Hinter- 
hauptbeines sind verbreitert und abgeflacht; sie ragen in das Foramen magnum hinein, das da- 
durch Kleeblattform bekommen hat. Die wichtigsten Veränderungen finden sich in 
dervorderen Schädelgrube: Sie ist erweitert und vertieft, dadurch bedingt ist eine Opistho- 
gnathie; aneinem zweiten Schädelist die Abflachung der hinteren Schädelgrube 
besonders ausgeprägt (Platybasie). Die Knochen der Schädelbasis zeigen dieselben Ver- 
änderungen wie die des Schädeldaches. Der Druck der Wirbelsäule einerseits, der des Schädels 
andererseits bedingen die für die Pagetsche Krankheit charakteristischen Veränderungen der 
Schädelbasis. Bei der Achondroplasie (Chondrodystrophie) finden sich als wichtigste Ver- 
änderungen die Tribasilarsynostose, ferner eine Verkürzung und Vertiefung der vorderen 
Schädelgrube, Einsenkung der Nasenwurzel, alveoläre Prognathie. Häufiger wie die vor- 
dere Schädelgrube ist die hintere vertieft und ausgeweitet, das Foramen magnum 
schräg gestellt. Das Keilbein bildete den höchsten Punkt der Schädelbasis (Schädelbasis- 
kyphose). Der Schädelbasiswinkel beträgt 114—117° gegen 150° beim normalen Foetus. 


Frangenheim (Cöln). 
Hirnhäute, Gehirn: | 


@ Die allgemeine Chirurgie der Gehirnkrankheiten. Bearb. v. A. Knoblauch, 
K. Brodmann u. A. Hauptmann. Red. v. F. Krause. TIl. 1. (Neue dtsch. Chirurg. 
Bd. 11.) Stuttgart: Ferdinand Enke 1914. XVIII, 580 S. M. 24.—. 

Das Werk bietet dem Leser die Grundlagen für die Chirurgie des Gehirns. Der 
vorliegerde I. Teil enthält die Abschnitte: Anatomie und Topographie des Gehirns 
urd seiner Hüllen, Physiologie des Gehirns und Gehirndruck. Im ersteren Abschnitt 
beschreibt A. Knoblauch die makroskopische Anatomie des Gehirns und 
seiner Hüllen. Die Darstellung ist knapp, klar und lebendig. Hervorzuheben ist, 
daß sie überall auf die besonderen Interessen des Chirurgen zugeschnitten ist. 
Sie wird unterstützt durch eine Reihe wohlgelungener Abbildungen. Auffallender- 
weise wird die Dura mater als unteilbare Membran dargestellt, während doch 
die Chirurgen sich ihre Spaltbarkeit nach dem Vorschlage von Brüning schon 
lange zu Nutzen machen bei der Deckung von Duradefekten. Text und Abbildung 
S. 27/28 in der Bezeichnung der Cisterna magna stimmen nicht überein. Diese 
kleinen Ausstellungen sollen aber den Wert des Ganzen in keiner Weise herabsetzen. 
Die Physiologie des Gehirns hat durch K. Brodmann im zweiten Abschnitt 
des Buches eine ebenso erschöpfende wie vorzügliche Bearbeitung gefunden. Brod- 
mann beginnt mit der physiologischen Anatomie des Gehirns. Die mikroskopische 
Hirnforschung zeigt, daß die Hirnrinde hinsichtlich Anordnung, Form und Zahl 
ihrer zelligen sowie ihrer fasrigen Elemente eine ausgeprägte Feldergliederung aufweist. 
Eine zweite Art Feldergliederung ergibt sich nach Flechsig durch Berücksichtigung 
des Zeitpunktes, zu welchem die Markreifung der Nervenfasern erfolgt. Die Einteilung 
der Hirnrinde rach einem dieser Merkmale deckt sich in keiner Weise mit der geläufigen 
makroskopischen Einteilung nach Gyri urd Sulei. Sie ergibt aber wichtige Be- 
ziehungen zu den durch ihre Funktion bekannten Rindenfeldern für Bewegung, Sprache 
usw. Vom Hirn marke werden die verschiedenen Arten von Leitungsbahnen (Asso- 


heiß 
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ziationsbahnen, Kommissurenbahnen, Projektionsbahnen usw.) eingehend geschildert. 
Daran schließt sich eine spezielle Physiologie der einzelnen Hirnabschnitte. 


- Die motorischen Vorrichtungen des Gehirns, die sensiblen, die Sinnesverrichtungen, 


die Verrichtungen des Stirnhirns, Agnosie und Apraxie, Sprache und Aphasie, das zen- 


: trale Mark, die zentralen Ganglien, das Kleinhirn und seine Bahnen, die cerebralen 


Reflexe, die Verrichtungen der rechten und der linken Hirnhälfte werden kapitelweise 


ausführlich nach dem derzeitigen Stande der Wissenschaft dargestellt. Im dritten Ab- 
schnitt des Buches bespricht Hauptmann die Lehre vom Hirndruck. Einleitend 


schildert er kurz die Anatomie des Blut- und Lymphsystems des Gehirns und Rücken- 
marks, sowie die Physiologie der Blut- und Liquorzirkulation in der Schädel- und 


"u. Rückenmarkshöhle. Der Hirndruck wird in den chronischen Hirndruck (Com- 


pressio cerebri) und dieakute Hirnpressung (Commotio cerebri) geschieden. Beide 
Formen werden nach Pathogenese, Theorie, anatomischen Veränderungen, Sympto- 
matologie, Diagnose, Therapie eingehend gewürdigt. Hauptmann geht in seinen 


‘- Anschauungen über den Hirndruck seinen eigenen Weg unter Annäherung an die 
: Theorie von Adamkiewicz. Das Wesen des Hirndrucks sieht er in einer mechanischen 


Schädigung des Nervengewebes. Die Zirkulationsveränderungen wirken nicht im 
Sinne einer Ernährungsstörung, sondern sie geben rein mechanisch die Möglichkeit 
ab für ein Zusammengepreßtwerden der nervösen Elemente. Die Tierversuche, welche 
Hauptmann zu dieser Anschauung brachten, werden ausführlich geschildert. 
Wrede (Jena). 

Stockis, E.: Abcös eör&bral traumatique. (Traumatischer Hirnabsceß.) Arch. 
internat. de med. leg. Bd. 5, Nr. 2, S. 159—163. 1914. 

Mitteilung eines Falles von doppelseitigem Hirnabsceß, der drei Jahre nach einer 
eiternden Schädelwunde manifest wurde. Anfänglich bestanden keine Erscheinungen 
von Hirnquetschung. Nach Abheilen der Wunde am Os front. dext. traten neben 
eitrigem Ausfluß aus der rechten Nasenöffnung diffuse Symptome von seiten der 
Hirnnerven auf, außerdem eine leichte Muskelschwäche im rechten Arm und geringe 
psychische Störungen. Alle diese Erscheinungen bildeten sich zurück, doch blieb der 
Patient arbeitsunfähig. — Nach drei Jahren erhielt er einen Schlag an die linke Schläfe. 
Im Anschluß an dieses Trauma erkrankte er fieberhaft, es bildete sich eine Fistel in 
der Mitte der Stirn. Exitus nach zwei Monaten. Die Autopsie ergab den Zusammenhang 
von zwei Hirnabscessen im rechten und linken Stirnhirn untereinander und mit der 
erwähnten Fistel. Hans Brun (Luzern). 

Archambault, La Salle: A contribution to the symptomatology of cerebral 
abscess with especial reference to diagnosis and to indications for surgical inter- 
vention. Report of two cases in which operation was followed by recovery. (Ein 
Beitrag zur Symptomatologie des Hirnabscesses mit besonderer Berücksichtigung der 
Diagnose und der Indikation zn einem chirurgischen Eingriff. Mitteilung von zwei, 
operativ geheilten Fällen.) Albany med. ann. Bd. 34, Nr. 1, S. 6—29. 1913. 

Cassoute et Boeca: Kyste hydatique du cerveau chez une fillette de quatorze 
ans. (Echinokokkus des Gehirrs bei einem Mädchen von 14 Jahren). Bull. de la 
soc. de pediatr. de Paris Jg. 16, Nr. 5, S. 303—307. 1914. 

Hypophyse : 

Fleischer, Bruno: Zur Pathologie und Therapie der Hy pophysistumoren. (Univ.- 
Augenklin., Tübingen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 52, Nr. 5, S. 625—653. 1914. 
‚ „ Bericht über 15 Fälle von Hypophysistumoren, die zum größten Teil lange Jahre hindurch 
in Beobachtung standen — bis zu 15 Jahren. 11 mal handelte es sich um Akromegalie, davon 
2 mit Dystrophia adiposo-eenitalis; 14 mal war einfache Nehnervenatrophie, 1 mal postneuri- 
tische Atrophie nachweisbar; von 11 verwertbaren Röntgenbildern zeigten 9 eine Vergrößerung 
der Sella. In 3 Fällen fehlten andere Symptome, aber die Diagnose wurde durch den ganz 
Charakteristischen Verlauf der Augenerscheinungen (Gesichtsfeldstörung) wahrscheinlich ge- 
macht. Die einmal begonnene Sehstörung führt langsam progressiv — ev. mit Re- 
misstonen — fast ausschließlich in wenigen Jahren zur völligen Erblindung. 
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Hemianopische temporale Defekte waren in allen Fällen im Laufe der Beobachtung nachweis- 
bar. Die Hemianopsie geht zum Teil aus Vergrößerung peripherer temporaler Gesichtsfeld- 
einschränkungen hervor, nicht selten aber (6 Fälle) aus frühzeitigen bitemporalen parazentralen 
Skotomen. Ob diese frühe Schädigung der Kreuzung der Makulafasern auf eine besondere Lare 
des Tumors zurückzuführen ist, läßt sich nicht entscheiden. Von 9 verstorbenen Fällen sind 
6 nach 8—13 Jahre langer Beobachtung der Progression des Leidens gestorben, 2 nach 2 Jahren, 
einer nach wenigen Monaten, alle nach allmählicher Erblindung. 3 (2 nach Schloffer, l von 
Hirsch) operierte Fälle sind demgegenüber außerordentlich günstig verlaufen: 
Wiederherstellung der Arbeitsfähirkeit, Besserung des Nehvermögens, Schwinden der Kopf- 
schmerzen; ein Fall ist jetzt seit 3 Jahren beschwerdefrei und wieder arbeitsfähig. 
Tölken (Zwickau). 

Auge: 

Fromaget, C., et H. Fromaget: Varicocöle congenital de l’orbite. (Kongeni- 
tale Varicocele der Orbita.) (Soc. de med. et de chirurg. de Bordeaux, seance, 13. 


III. 1914.) Gaz. hebdom. des sciences med. de Bordeaux Jg. 35, Nr. 21, S. 248—249. 1914. 
Seit der Geburt war bei der jetzt 6'/,jährigen V. A. ein gelegentliches Hervortreten 
des rechten Auges bei Erregung oder beim Schreien bemerkt worden. Jetzt ist ständig Exoph- 
thalmus vorhanden, der durch langsamen Druck zeitweise zu beseitigen ist, aber durch Pressen 
und Schreien willkürlich erheblich gesteigert werden kann; dagegen blieb Kompression der 
Jugularvenen ohne Einfluß. Geräusche oder Pulsation waren nicht wahrzunehmen. Augen- 
und Allgemeinbefund normal. In der Aszendenz mehrere Angehörige mit starken Krampf- 
adern. Die Diagnose wird auf Varicocele orbitae dextr. gestellt. Meisner (Berlin). 


Wirbelsäule: 


Ewald, Paul: Über Wirbelbrüche, ihre Diagnose und Beurteilung. (Orthop. 
Inst. v. Dr. Ottendorff u. Dr. Ewald, Hamburg- Altona.) Med. Klinik Jg. 10, Nr. 2], 
S. 886—889. 1914. 

Für den Praktiker sind von besonderem Interesse die Wirbelbrüche, die ohne erheb- 
liche Rückenmarksstörungen ausheilen. Siesind leicht zu verwechseln mit der Spondylitis 
deformans und mit der Spondylitis ankylopoetica. Die Spätfolgen der Wirbelbrüche 
bestehen in Schmerzen, Steifigkeit und Deformitäten der Wirbelsäule. Ausschlaggebend 
ist das Röntgenbild, das sehr kleine, wenn auch nicht alle Frakturen erkennen läßt. 
Die entgültige Erwerbsbeschränkung schwankt zwischen O0 und 100%. Kirschner. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Ghiron,Vittorio: I metodi di Foerster e di Stoffel nella cura della paralisi spastica. 
(Die Foerstersche und Stoffelsche Methode bei der Behandlung der spastischen Para- 
Ivsen.) (Clin. chirurg. operat, istit. studi sup., Firenze.) Morgagni, Tl. 2, Jg. 56, Nr. 26, 
S. 401—416 u. Nr. 27. S. 417—424. 1914. 

Verf. wägt die alten Methoden der Myorrhexis und Tenoto mie einerseits, die neuen 
Methoden nach Förster und Stoffel andererseits bei den spastischen Lähmungen gegen- 
einander ab. So genial die Förstersche Operation erdacht ist, so glaubt Verf., daß zurzeit 
noch diealten Methodenam zweckmäßigstenanzuwenden seien. Die Stoffelsche 
Operation gibt gleich gute Resultate wie die Sehnendurchschneidung. Besseres leistet sie 
keineswegs. Bibergeil (Berlin). 

Borchard: Prinzipielles zur Chirurgie der peripheren Nerven. (Diakonissenh.., 
Posen.) (Verh. d. südostdtsch. Chirurg.-Vereinig., Breslau, 1. Sıtzg. v. 22. XI. 1913.) 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 3. S. 634—641. 1914. 

Borchard teilt seine Grundsätze bei der Behandlung peripherer Nervenverletzungen 
mit, welche sieh ihm nunmehr seit 15 Jahren bewährt haben. Was den Zeitpunkt 
für den chirurgischen Bingriff anbetrifft, so operiert er bei subcutanen Nerven- 
verletzungenohne begleitende Knochenbrüche, wenn die ersten der Verletzung 
folgenden Erschemungen an den Weichteilen (hauptsächlich der Bluterguß) sich 
zurückgebildet haben und in dieser Zeit keine Besserung der Motilität erfolgte — 
eimtretende Besserung der Sensibilität beweist nicht viel —, wenn ferner neuralgische 
Symptome oder ausgesprochene Entartungsreaktion einsetzen. Vielfach findet sich dann 
bei der Operation zwar keine Durehtiennung der Nerven, wohl aber die Nervenscheide 
etwas aufgetrieben, mut kleinen Lymph- und Blutextravasaten gefüllt, der Nerv 
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selbst injiziert und gerötet. Die Nervenscheide wird unter allen Umständen incidiert, 
selbst wenn die Betastung keine wesentlichen Veränderungen ergibt. Sie wird später 
wieder genäht und zur Verhütung von Verwachsungen der Nerv in Muskel eingebettet. 
Ist die Nervenverletzung durch einen Knochenbruch kompliziert, so wartet 
B. im allgemeinen erst die Konsolidation ab. Liegt eine offene Wunde vor, so wird 
bei aseptischen Wundverhältnissen der Nerv sofort versorgt, anderenfalls die Reinigung 
der Wunde abgewartet. Bei sekundären Nervenläsionen durch Callus, Narbe, 
Sequester u. dgl. operiert B. bei den ersten sicheren Zeichen beginnender Schädigung. 
Was die Technik der Nervenoperation anbelangt, so fordert B., daß normales Nerven- 
gewebe aneinanderstoßen, der gedrückte Nerv aus seiner Umklammerung befreit und 
vor späterem Narbendruck geschützt werden muß. Die Anfrischung der Nervenstümpfe 
muß bis zum deutlichen Vorquellen von Nervenfibrillen durchgeführt werden. Manch- 
mal müssen zur Querresektion noch Längsincisionen gefügt werden, um die Nerven- 
bündel aus der umschnürenden Narbe zu befreien. Defekte infolge von Narben- 
resektionen sind weniger durch Dehnung als durch Beugung der benachbarten Gelenke 
und Knochenresektionen auszugleichen. Von den plastischen Methoden ıst die beste 
die Einpflanzung beider Stümpfe in einen gesunden Nerven. Sehr wichtig ist die 
Einbettungder Nahtstelle zur Verhütung von Narbendruck. B. bevorzugt 2 Mus- 
kellappen, welche derart gebildet werden, daß zwei benachbarte Muskeln der Fläche nach 
geteilt und die Lappen mit einem Stiel nach oben und unten so gebildet werden, daß 
ihre Ernährung und Innervation geschont ist. Sie werden derart um den Nerven ge- 
schlagen, daß ihre Wundflächen von ihm abgekehrt sind. In der Zeit der Nachbehand- 
lung ist die Verhütung von Contracturen nicht zu vernachlässigen. Wrede (Jena). 


Allgemeines: Hals. 


Frugoni, E.: Etudes sur la glande carotidienne de Luschka. (Studien über 
die Karotisdrüse von Luschka.) (Inst. de pharmacol., Florence.) Arch. ital. de biol. 
Bd. 59, Nr. 2, S. 208—212. 1913. 

Die Arbeit gibt nur einen Überblick über die bereits früher veröffentlichten ausführlichen 
Experimente des Verf. (vgl. dieses Zentralbl. Bd. 1, S. 233 und S. 574). Valentin (Berlin). 

Pavesi, Mario: La radioterapia nelle adenopatie tubercolari. (Die Röntgen- 
therapie bei Lymphdrüsentuberkulose.) (Osp. S. Matteo, Pavia.) Gazz. med. ital. 
Jg. 65, Nr. 20, S. 191—194. 1914. 

Mitteilung sehr günstig beeinflußter Fälle. Nichts Neues. Posner (Jüterbog). 

Lotheissen, G.: Die chirurgische Behandlung der Drüsen- und Lungentuber- 
kulose. Wien. med. Wochenschr. Jo. 64, Nr. 17, S. 872—882. 13914. 


Lotheissen rückt die Allgemeinbehandlung (Hebung des Ernährungszustandes, 
freie, reine Luft, Jod) in den Vordergrund. Mit der inneren Jodtherapie (Haller Jodwasser) 
kann man auch äußerlich Umschläge mit diesem Wasser verbinden. Aus der Strahlentherapie 
erwähnt L. die Sonne, Quarzlampe, Röntgenlicht und die mit der Röntgenbestrahlung kom- 
binierte subeutane Injektion von Thorium-X. Günstig wirkt das Jodoform (Jodoforn 1, 
Ather 5, Oleum olivarum sterilisatum 9). Von dieser Lösung werden 1—2 Tropfen mit feiner 
Kanüle in jede Drüse injiziert und die Einspritzung nach einigen Tagen wiederholt. Bei ge- 
legentlicher Erweichung kleine Querineision in der Spaltrichtung der Haut. Injektionen 
mit 5—10% Jodoformglycerin geben nicht so gute und sichere Resultate. Calots 
Naphthol. camphorat. führt öfters zu Hautnekrose. Gute Resultate gibt die Biersche Stau- 
ung, verbunden mit Dunstumschlägen, kleinen Incisionen und Saugglockenbehandlung 
(Willy Meyer). In fistelnden Fällen braucht L. nicht Becksche Wismutpaste, sondern 
Jodtinktur, die er mit einer Fischbeinsonde (nicht Metallsonde!) einführt und mit gutem 
Erfolge Novojodin. Kurzer Überblick über die verschiedenen Methoden, die für die chirur- 
gische Behandlung der Lungentuberkulose in Betracht kommen. Amstad (Basel). 


Schilddrüse: 

Bircher, Eugen: Zum Kropfproblem. Antwort auf die Arbeiten von Dr. Dieterle 
Dr. Klinger und Dr. Hirschield. Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 14, Nr. 15 
S. 565—577. 1914. 


Der Arbeit der genannten Autoren: Epidemiologisehe Untersuchungen über den endemi- 
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schen Kropf (vgl. dieses Zentralbl. Bd. 4, S. 494), die eine bakterielle Ursache für Kropf und 
Kretinismus nachweisen will, werden Fehler und ungenaue Untersuchungen vorgeworfen. 
Verf. stützt seine Theorie, daß die kretinische Degeneration stets auf Wasser aus bestimmten 
Gesteinsschichten (Meeresmolasse) zurückzuführen sei, durch neue Arbeiten von Heller und 
Messerli sowie durch weitere eigene Nachforschungen. Nägelsback (Erlangen). 


Engel, Karl, und Rudolf Holitsch: Zur Symptomatologie der Struma sub- 
sternalis. (ZI. med. Klin., Budapest) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 27, Nr. 17, 


S. 501—503. 1914 

Verff. besprechen die physikalischen und röntgenologischen Symptome bei substernaler 
Struma und haben als besonders charakteristisch herausgefunden, daß dabei der Schatten und 
die Dämpfung beim Schluckakt sich nach oben bewegen, was bei anderen Erkrankungen, die 
Dämpfung an der gleichen Stelle machen, nicht eintreten kann, weil sie mit den Gebilden des 
Mediastinums fest verwachsen sind. Lobenhoffer (Würzburg). 


Beebe, S. P.: The treatment of hyperthyroidism by an antiserum. (Die Be- 
handlung des Hyperthyreoidismus mit einem Antiserum.) Americ. med. Bd. 20, 


Nr. 4, S. 239—244. 1914. 

Verf. hat in 8 Jahren über 3000 Fälle von Basedow mit seinem Serum behandelt (Serum 
von Kaninchen oder Schafen, die 5—7 Wochen lang mit menschlichem Schilddrüsen-Nucleo- 
proteid und Globulin geimpft sind). Subcutane Injektion in steigender Dosis, anfangs täg- 
lich; monatelang fortgesetzt, um Rezidive zu verhüten. Die Lokalreaktion ist meist gering; 
anaphylaktische Erscheinungen sollen nur ganz vereinzelt, unabhängig von der Zeit ein- 
getreten sein. Erfolge vorzüglich: in schweren akuten Fällen tritt schon nach 36—48 Stun- 
den eine deutliche Besserung auf, in chronischen Fällen erst nach mehreren Wochen. Die 
operative Behandlung kann erheblich eingeschränkt werden. Tölken (Zwickau). 


Zaccarini, Giacomo: Sulla patogenesi dei tumori d’origine tiroidea. (Die 
Pathogenese der Tumoren thyreoidealen Ursprungs.) (Osp. magg., Bergamo.) Osp. 
magg. Jg. 2, Nr. 4, S. 252—260.. 1914. 

Ausführliche Beschreibung einer kongenitalen Halsgeschwulst bei einem 16jährigen 
Mädchen und eingehende Schilderung des histologischen Befundes, der in den einzelnen 
Teilen der Geschwulst die größten Verschiedenheiten zeigte, ohne den Charakter einer Schild- 
drüsengeschwulst vermissen zu lassen. Hinweis auf analoge Fälle der Literatur. 


Strauß (Nürnberg). 


Allgemeines: Brust. 


Jeger, Ernst, und Joseph Leland: Eine neue Methode zur Vermeidung post- 
operativer Komplikationen nach großen endothorakalen Operationen. (Chirurg. 
Univ.-Klin. u. kgl. pharmakol. Inst., Breslau.) (Verh. d. südostdtsch. Chirurg.-Ver- 
einig., Breslau, 1. Sitzg. v. 22. XI. 1913.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 3, 
S. 697—707. 1914. 

Den nach intrathorakalen Operationen fast regelmäßig einsetzenden Exsudat- 
bildungen mit baldigem Übergang in Enpyem haben Jeger und Leland mit Dar- 
reichung von Medikamenten entgegenzutreten gesucht. Nach einer Reihe von Fehl- 
schlägen haben Verff. gefunden, daß subeutane Injektionen einer Mischung von Euka- 
Iyptol-Menthol-Oleum-Dericin, — bei Versuchstieren 1 ccm pro die — gute Dienste 
tun. Bedient man sich dann bei der Operation eines Minimums von Überdruck und 
nach der Operation eines von den Verff. besonders konstruierten Apparates, der eine 
dauernd fortgesetzte Aspirationsdrainage beider Pleurahöhlen gestattet, 
so sollen Komplikationen fast ganz verschwinden. Plenz (Charlottenburg). 


Speiseröhre: 

Kyle, D, Braden: Removal from the esophagus by means of an esophagoscope 
of a plate of false teeth embedded for eighteen years. (Entfernung eines 
falschen Gebisses aus dem Oesophazus mittelst Oesophagoskop, welches 18 Jahre ein- 
geschlossen war.) Laryngoscope Bd. 24, Nr. 3, S. 185—189. 1914. 

Leullier et Guisez: Spasme du cardia avec grande dilatation idiopathique chez 
un enfant de 8 ans. Diagnostic radioscopique confirmé par l’ œsophagoscopie; gué- 


rison. (Kardiospasmus mit großer idiopathischer Erweiterung des Oesophagus bei 

einem &jährigen Kinde. Bestätigung der radioskopischen Diagnose durch Oesophago- 

skopie; Heilung.) Journ. de méd. de Paris Jg. 34, Nr. 21, S. 413—414. 1914. 
Syring: Klinisches und Experimentelles zur Oesophagoplastik. (Chirurg. Univ.- 


Klin., Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 3/4, S. 260—281. 1914. 

Verf. berichtet zunächst den Fall eines 22jährigen Mädchens, bei dem wegen Narben- 
striktur der Speiseröhre nach Verätzung mit Höllensteinlösung der Versuch einer Plastik 
unternommen wurde. Als Ersatzstūck wurde eine Jejunumschlinge, die etwa 35 cm unterhalb 
der Plica jejuno-duodenalis beginnend auf 20 cm von ihrem Mesenterium befreit war, an 
ihrem unteren Ende quer reseziert durch einen Schlitz im Mesocolon nach oben gezogen und 
unter die Brusthaut so, natürlich antiperistaltisch verlagert, mit dem Magen durch 
Anastomose verbunden. Entervanastomose zwischen dem hochgeklappten Schenkel und 
dem blindgeschlossenen aboralem Jejunumende, Verengerung des hochgeschlagenen Schenkels 
zwischen beiden Anastomosen durch im Sinne einer Torsion angekegte Seidennähte. Die 
Darmschlinge, deren Öffnung in der Höhe der Brustwarzen lag, blieb gut ernährt, jedoch 
erwies sich bald ihre nach oben gerichtete Peristaltik verhängnisvoll, da die, durch die schon 
vor der Plastik angelegte Witzelsche Fistel, eingeführten Nahrungsmengen kurze Zeit nach 
ihrer Einführung durch die Peristaltik aus der Enterostomie herausbefördert wurden, reich- 
lich mit Galle untermischt und bis zur Menge von 1950 cem täglich. Die Versuche dieses Er- 
eignis zu unterbinden, zunächst durch Durchtrennung des heraufgeschlagenen Schenkels 
zwischen den Anastomosen, um das Regurgitieren vom Duodenum aus zu verhindern, dann 
auch später durch die Abtrennung des noch an der heraufgeschlagenen Darmschlinge be- 
findlichen Mesenteriums, um auch die Nerveneinflüsse auszuschalten, brachten keine dauernde 
Hilfe. Die Patientin erlag einer inzwischen entstandenen Lungentuberkulose. 


Verf. betont,daßinden bisherigen Veröffentlichungendie Peristaltik 
der verlagerten Darnischlinge als gleichgültig bezeichnet worden Ist, 
wenigstens für die Beförderung der Speisen in der neuen Speiseröhre, daß ja allerdings 
bei der Methode von Roux die Schlinge isoperistaltisch verlagert wurde, daß aber 
im vorliegenden Falle wegen der so bequemeren Verlagerung raut vollem Bewußtsein 
die antiperistaltische Verlagerung gewählt wurde, mit Rücksicht auf die bisherige An- 
gabe der Gleichgültigkeit der Peristaltik für die Speisenbeförderung und des ebenfalls 
bisher in Fällen anderer Autoren beobachteten allmählichen Nachlassens der Peristal- 
tik. Der vorliegende Fall hat dieses Vorgehen als irrig und gefährlich er- 
wiesen. Syring ist der Ansicht, daß diese Beobachtung beweise, daß das 
autonome System derin der Darmwand liegenden Ganglienzellen allein 
den bestimmenden Einfluß auf die Darmbewegung habe. Er glaubt aller- 
dings auch, daß vielleicht die bei seiner Pat. bestehende erhöhte Vagotonie den Verlauf 
wesentlich beeinflußt habe, und daß der Erfolg des hier beliebten Vorgehens bei Kranken 
ohne Vagotonie möglicherweise nicht so ungünstig gewesen wäre. Er setzt sich dann 
noch mit den seiner Beobachtung entgegenstehenden Veröffentlichungen auseinander. 
Der mitgeteilte Fall hat ıhn veranlaßt, das von Jianu angegebene Verfahren der Oeso- 
phagusplastik durch Schlauchbildung aus der großen Kurvatur des Magens experimen- 
tellan Hunden nachzuprüfen, da ıhm ähnliche Nachteile anhaften müßten, wegen der 
doch ebenfalls antiperistaltischen Verlagerung des neugebildeten Schlauches. Von den 
sieben benutzten Hunden gingen fünf bis zum 6. Tage ein, so daß nur zwei eine längere 
Beobachtung der Wirkung der Jıanu-Plastıik möglich machten. Dabei stellte sich 
dann eine vollkommene Insuffizienz der so gebildeten Gastrostomie heraus, so daß der 
eine Versuchshund, dessen Protokoll mitgeteilt wird, trotz gierigen Fressens nach etwa 
6 Wochen an Unterernährung einging. Der Typus der Entleerung der Speisen aus dem 
Schlauche macht es S., allerdings ohne ausdrückliche Beobachtung von peristaltischen 
Bewegungen in ıhm, w ;ahrscheinlich, daß die Peristaltik auch hierbei eine wesentliche 
Rolle spielte. Er hält aus diesem Grund: die Jianu-Plastik, die technisch 
gut ausführbar sei, und auch gute Bedingungen hinsichtlich der Ernäh- 
rung desSchlauches gebe,doch nicht für unbedenklich. jedenfalls müsse man 
nach dem Vorschlage von W. Mever durch Verschorfen der Serosa an der Eintritts- 
stelle in den Magen die Nervenleitung zum Schlauch möglichst unterbinden und me- 
chanisch durch möglichst enge Kommunikation zwischen Magen und Schlauch und 
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durch Drehung des Schlauches nach Gevsuny das Eintreten von Mageninhalt in die 
neue Speiseröhre erschweren. Auch empfiehlt Verf. durch Gaben von Atropin und 
Papaverin den Vagotonus herabzusetzen. Aus Gründen der dabei ebenfalls antı- 
peristaltischen Verlagerung verwirft er auch den Vorschlag von v. Fink, den Magen 
jenseits des Pylorus zu durchtrennen und als antethorakalen Oesophagus einzunähen. 
Ellermann (Danzig). 


Brusttell: 

Peuckert: Die Technik ausgedehnter Thoraxresektionen bei veralteten Em- 
pyemen. (Kgl. Krankenstift, Zwickau t. S.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 3, 
S. 482—488. 1914. 

Verf. empfiehlt die operative Behandlung veralteter Empyemhöhlen in vier Akten 
vorzunehmen. Der erste besteht in breiter Eröffnung des Thorax am unteren 
Ende der Empyemhöhle, mit nachheriger aseptischer Tamponade und Spülung. 
Beim zweiten wird die Thoraxwand am hinteren Rande der Empyemhöhle durch- 
schnitten, während im dritten die Durchtrennung am vorderen Rand erfolgt. Zu- 
letzt werden der Schedesche Lappen und die bereits vorn und hinten durehschnittenen 
Rippen nebst Pleuraschwarte abgelöst. Die Pleura pulmonalis wird gitterförmig 
eingeschnitten. Bei kleineren Höhlen können Akt 2 und 3, ev. auch 4 zusammen- 
gefaßt werden. 

Im ganzen wurden 10 metapneumonische und 1 tuberkulöses Empyem so operiert, 
worunter kein Todesfall. Die Nachuntersuchung ergab bei allen fistellose Heilung und guten 
Alleemeinzustand. Nur das tuberkulöse Empyem hatte eine kleine wenig sezernierende Bron- 
chialfistel. Durch die Resektion der untersten Rippen in der 1. Sitzung tritt infolge guten 
Sekretabflusses und Fieberabfalls oft eine verblüffende Besserung des Allgemeinzustandes ein. 

Naegeli (Zürich). 

Marshall, G.: Interlobar empyema. (Interlobäres Empvem.) Brit. med. journ. 

Nr. 2784, S. 1014—1015. 1914. 


Interlobäres Empyem bei einem jungen Mann, kompliziert mit Pericarditis und Neuritis. 
Heilung. Naegeli (Zürich). 


Lungen: 

Yokoyama, Yugo: Untersuchungen über den elastischen Apparat des Tracheo- 
bronchialbaumes, seine physiologische und pathologische Bedeutung. (Auqguste- 
Viktoria-Krankenh., Berlin-Schöneberg.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 28, H. 3, 
S. 389—407. 1914. 

An 66 Fällen aller Lebensalter wurde das elastische Fasersystem des Tracheobron- 
chlalbaumes untersucht. Die schon bei makroskopischer Untersuchung unter dem 
Oberflächenepithel erkennbaren Längsstreifen entsprechen den bereits von Hyrtl 
urd Gegenbauer beschriebenen Längsfaserzügen. Sie laufen der Trachealachse 
parallel bis zur Bifurkation. Hier teilen sie sich fächerartig und treten in die Haupt- 
bronchten über. Die Zahl der einzelnen Streifen ist bei den einzelnen Individuen ver- 
schteder. Mikroskopisch läßt sich das elastische Fasersvstem in fünf verschiedene Unter- 
systeme scheiden, deren einzelne Charakteristica beschrieben werden. Die funktionelle 
Bewegunge der Trachea hängt ab von ihrer Länge und ihrem Verhältnis zur Thoraxform 
und von den im Thoraxinnern wirkenden Kräften. Die Bewegungen des Bronchial- 
systems erfolgen ın Spiraltouren. Jehn (Zürich). 


Ulrichs: Über Lungenembolie. (Städt. Krankenh. am Urban, Berlin.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 21, S. 1017—1049. 1914. 


Im Anschluß an eine Arbeit von Busch aus dem Krankenhaus am Urban über 22 plötz- 
hehe Todesfälle stellt Verf. die Lungenemboliefälle der Jahre 1909—1914 am selben Kranken- 
haus zusammen. Im ganzen sind es I$ Fälle., die sich auf 11647 Kranke und 946 Todesfälle 
verteilen; 16 von diesen sind gestorben, 2 überstanden die Embolie. In 4 Fällen trat der Tod 
momentan ein. in den übrigen in einem Zeitraum von 10 Minuten bis 20 Stunden. 2 mal wurde 
die Trendelenburgsche Operation ausgeführt; beide Patienten starben während der Opera- 
tion. Deranatomische Befund ließ nur bei 5 Fällen eine operative Entfernung 
als technisch gut möglich erkennen. 
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Die Unterscheidung der ev. zu operierenden Lungenembolie von anderen plötz- 
lichen Todesarten, z. B. von Herzkollaps infolge Myodegeneratio cordis ist nicht immer 
sicher zu treffen. Der Entschluß zur Operation wird erschwert durch 
die Erfahrung, daß auch Lungenembolien mit schweren Erschei- 
nungen in Heilung ausgehen. Naegeli (Zürich). 


Elliott, T. R., and L. A. Dingley: Massive collapse of the lungs following ab- 
dominal operations. (Massiver Kollaps der Lungen nach Bauchoperationen.) Lancet 
Bd. 186, Nr. 19, S. 1305—1309. 1914. 


Nach Pasteur kommt es aus folgenden Gründen zu vollständigem Kollaps eines 
Lungenlappens: 1. Nach vollständiger Lähmung der Atemmuskeln oder bei reflekto- 
rischem Stillstand des Zwerchfells nach Abdominaloperationen. Verff. beobachteten 
in 2 Jahren 11 derartige Fälle, von denen zwei genau beschrieben werden. Der Lungen- 
kollaps, der gewisse Ähnlichkeit hat mit einer beginnenden Pneumonie, 
zeigtklinisch folgende Erscheinungen: Temperatursteigerung, schleimig 
eitrigen Auswurf und Verschiebung des Herzens nach der Seite, wo das 
Zwerchfell stillsteht. Die Symptome verschwinden meist schon nach wenigen 
Tagen. Sie treten sowohl nach Inhalationsnarkose wie Spinalanästhesie auf. Pro- 
phvlaktisch wird intensive Lüftung der Lungen empfohlen. Naegeli (Zürich). 


Schumacher, E. D., und W. Jehn: Experimentelle Untersuchungen über die 
Ursache des Todes durch Lungenembolie. (Chirurg. Klin. u. pharmakol. Inst., Univ. 
Zürich.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 3, H. 4/5, S. 340—376. 1914. 


Auf Grund klinischer Beobachtungen an der Züricher Klinik lassen sich nach 
Ansicht der Verff. bei den Todesfällen nach Lungenembolie drei Todesarten unter- 
scheiden. Zunächst kann fast momentan nach dem embolischen Insult der Tod ein- 
treten; der durch das rein mechanische Moment der Pulmonalisverstopfung nicht 
erklärt wird. Für diese Gruppe wurde ein Schocktod angenommen. Meist wird er 
durch relatıv kleine Embolie bedingt. In den Fällen, wo ein großer Embolus plötzlich 
das Lumen des Pulmonalisstammes oder seiner Hauptäste völlig verschließt, der 
kleine Kreislauf in kürzester Frist ganz unterbrochen wird und der Tod nach einigen 
Minuten eintritt, handelt es sich um einen Erstickungstod. Schließlich kann der 
Exitus erst nach längerer Zeit erfolgen. Dann geht der Kranke unter den Erschei- 
nungen zunehmender Herzinsuffizienz zugrunde. Es wurde versucht, experimentell 
diese klinische und pathologisch-anatomische Einteilung zu betätigen. Die Versuche 
wurden an Hunden ausgeführt. In der ersten Gruppe überlebten die Hunde den Insult. 
Infolge der enormen Stauung entwickelte sich ein großes Hämatom am Hals. Die 
Tiere waren kurzatmig. Die einige Tage später ausgeführte Sektion ergab eine hoch- 
gradige Verlegung der Pulmonalis und ihrer Äste. Trotzdem vermag ein gesundes 
Herz längere Zeit mit Erfolg gegen diese großen Widerstände anzukämpfen. Die 
zweite Gruppe umfaßt dieakuten Todesfälle. Das rapide Abfallen des Blutdruckes 
im großen arteriellen System, das Ansteigen im venösen ist das Typische dieser rasch 
letal verlaufenden Emboliefälle. Bei der Sektion findet man einen kontrahierten, fast 
leeren l. Ventrikel und ein maximal gefülltes r. Herz. Mikroskopisch konnten am Herzen 
keine Veränderungen gefunden werden. Die Überdehnung des r. Herzens ist in 
gewissen Fällen für den schnellen Tod verantwortlich zu machen, da nach Entlastung 
des Herzens bei Herzstillstand neuerdings kräftige Pulsationen einsetzten. In der 
dritten Gruppe werden die S pättodesfälle zusammengestellt. Als eigenartige 
Befunde fanden sich hier Blutungen am Herzen. Der Tod ist in der Hauptsache 
als Herztod aufzufassen. Es gelang also die anfangs unter 2 und 3 aufgeführten Todes- 
arten darzustellen (akuter Erstickungstod, Herzläihmung). Der Shocktod ließ sich 
dagegen experimentell nicht beweisen. Zahlreiche Kurven, ausführliche Protokolle 
und schöne Abbildungen anatomischer Präparate ergänzen die Arbeit. Naegeli. 

Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. > 
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Ford, James S.: Treatment of pulmonary tuberculosis by the induction of 
artificial pneumothorax. (Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose). Med. 
rec. Bd. 85, Nr. 18, S. 793—797. 1914. 


Mittelfell : 
Giffin, H. Z.: Luetic mediastinitis; a report of five cases. (Die luetische 
Mediastinitis, ein Bericht über 5 Fälle) Journal-lancet Bd. 34, Nr. 7, S. 183—185. 


1914. 

Verf. berichtet kurz über 5 Fälle dieser seltenen Lokalisation der Syphilis, bei denen meist 
anamnestische Gründe, sowie anderweitige syphilitische Erscheinungen an Knochen, Bauch- 
organen, Lungen die Diagnose nahelegten. Die Wassermannreaktion bestätigte dieselbe 
in allen Fällen. Daß die Erkrankung von den großen Gefäßen des Mediastinums 
meistihren Ausgang nimmt, bewiesen namentlich die Röntgenbilder aufs eindringlichste. 

Linser (Tübingen). 


Allgemeines: Bauch und Becken. 


Reynès, Henri: Le lever précoce des laparotomisées. (Das frühe Aufstehen 
nach Bauchoperationen.) Journal de méd. et de chirurg. Montreal Jg. 9, Nr. 3, 
S. 109—111. 1914. 


Verf. ist, wie er sagt als einziger Chirurg in Frankreich, ein warmer A nhängerdes Früh- 
aufstehens nach Laparotomien. Er hat an 100 Fällen günstige Erfahrungen gemacht, 
bei jeder Art von Bauchoperation, auch den Hernien und den großen gynäkologischen 
Eingriffen. Wenn alles normal verläuft, läßt er am 2. bis 5. Tage zum erstenmal aufstehen, 
kleine Abscesse oder Temperaturen bis 38,4° sind ihm keine Gegenindikation. Bergemann. 


Druner: Der bogenförmige Bauchschnitt im Epigastrium. (Knrappschajts- 
krankenh., Fischbachtal.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 41, Nr. 20, S. 841—846. 1914. 


Zur besseren Schonung der Nerven, Fascien und Muskeln empfiehlt Verf. in der unteren 
Hälfte des Bauches, den seitlichen pararectalen Schrägschnitt und im Bereiche des Epi- 
yastriums einen nach unten offenen Bogenschnitt. Genaue Beschreibung der beiden Schnitt- 
führungen, die für besser und vorteilhafter gehalten werden als die bisher sonst üblichen. 
Der erstere wird im Bereiche der Rectusscheide als Wechselschnitt angelegt, die Aponeurosen 
in ihrer Faserriehtung durchtrennend, der andere in der Weise, daß zunächst Haut. Fett 
und äußere Scheide des Rectus bis zum seitlichen Rand bogenförmig durchtrennt werden: 
sodann wird der Rectus nach der Seite hin verzogen und die hintere Rectusscheide nebst 
Linea alba und Peritoneum eröffnet, oder aber, wenn mehr Platz gebraucht wird, der Rectus 
selbst noch auf einer oder auf beiden Seiten durchschnitten. Verf. hat mit dieser Art der 


Schnittführung ausnahnıslos beste Erfolge erzielt. Knoke (Wilhelmshaven). 
Bauchfell: 


Troell, Abraham: Zur Kasuistik der akuten tuberkulösen Peritonitis. (K. Sera- 
phimerlaz., Stockholm.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 31, H. 1, S. 135—139. 1914. 


Beide vom Verf. operierten Fälle betrafen 18jährige Männer, welche unter den Er- 
scheinungen akuter Appendicitis und Peritonitis erkrankten, einmal ohne alle Vorboten, 
im zweiten Falle mit vorhergevangenen hartnäckigen Diarrhöen. Bei jenem fand sich miliare 
Tuberkulose von Netz und Darmserosa einschließlich Appendix, sowie freies eitriges Ex- 
sudat, bei diesem ebensolches, aber völlig intakter Wurmfortsatz und Keimfreiheit des eitriven 
Ergusses; dieses Moment, sowie positiver Pirquet und die vorgegangenen Diarrhöen lassen 
dem Verf. bei dem Fehlen anderen Ursprungs die tuberkulöse Peritonitis auch hier schr 
wahrscheinlich erscheinen. 

Verf. hält die beiden Fälle hinsichtlich Atiologie und Differentialdiagnose der 
Peritonitis für wichtig, da sie zeigen, daß die freie tuberkulöse Bauchfellinfektion einen 
makroskopisch rein eitrigen Charakter und so große Ahnlichkeit mit der eitrigen 
Peritonitis anderer Pathogenese aufweisen kann. Wolff (Potsdam-Hermannswerder). 
Magen, Dünndarm: 

Krabbel, M., und H. Geinitz: Beiträge zur Chirurgie der gutartigen Magen- 
erkrankungen. (Chirurg. Klin. u. St. Johanneshosp., Bonn.) Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. Bd. 27, H. 5, S. 859—911. 1914. 


Bericht über 178 Fälle von operativ behandelten Magenerkrankungen gutartiger 
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Natur mit besonderer Berücksichtigung der Spätresultate, die sich in 140 Fällen fest- 
stellen ließen. 168mal wurde die Gastroenterostomie (fast stets retrocolica mit drei- 
schichtiger Naht), 4mal die Gastrogastrostomie resp. Gastroplastik, 5mal die keil- 
förmige Resektion aus der Kontnuise: l mal dıe Gastrolysis ausgeführt. Bei dem 
Stenossrenden Ulcus war die einfache Gastroenterostomie die Methode der Wahl 
(geheilt 82,8%, gebessert 6,69%, ungcheilt 5,3%, gestorben 5,3%). Bei 4 Patienten, die 
später an Carcinom zugrunde gingen, lagen die Verhältnisse zur Zeit der Operation 
so, daß sich keinerlei Anzeichen für eine maligne Affektion finden ließen, so daß eine 
Indikation für eine Resektion in keinem Falle gegeben war. Günstige Erfahru neen 
mit der@astroenterostomie wurden auch beim pylorusfernen resp. nicht 
stenosierendenpylorischen Ulcusgemacht: Von 24 Patienten wurden 18 (75°%,) 
dauernd geheilt, 3 (12,5%,) gebessert, 3 (12,5%) ungeheilt. An der Garr&schen Klinik 
wird deshalb bei diesen Fällen an der schonenderen Gastroenterostomie, ev. in Kom- 
bınation mit Pylorusverengerung, festgehalten. Bei der Perigastritis (flächenhafte oder 
strangförmige Adhäsionen im Bereiche des Magens ohne sicheren Ulcusbefund) erzielte 
die Gastroenterostomie ebenfalls recht günstige Fernresultate (61,5% geheilt, 7,7%, ge- 
bessert, 30,8%, ungeheilt); dagegen versagte sie bei der Ptose vollkommen 
(75% Mißerfolge), hierist die Gastropexienach Rovsingam Platze. Duode- 
nalgeschwüre kamen ın der Berichtszeit nur 9mal zur Operation; in 6 Fällen wurde 
die Gastroenterostomie, in 3 Fällen außerdem noch die Pylorusraffung vorgenommen. 
5 Kranke (55%) wurden geheilt, 2 (ohne Pylorusraffung) blieben ungebessert, was sich 
nach Ansicht der Verff. aus der gleichzeitig vorhandenen Ptose erklärt, bei zwei weiteren 
Patienten (ebenfalls ohne Pylorusraffung) stellten sich nach 1Y/, resp. 21/, Jahren 
wieder Darmblutungen ein, die im ersten Falle sogar zur Verblutung führten. Verff. 
empfehlen deshalb, bei allen nicht endgültig vernarbten Fällen die Pylorusverengerung, 
und bei sehr ektatischen und ptotischen Mägen die Gastropexie zur Gastroenterostomie 
hinzuzufügen. Beim Sauduhrmagen hat sich zweimal die Gastrogastroanastomose 
bewährt, ein dritter Fall, bei dem zunächst die Resektion versucht wurde, aber nicht 
zu Ende geführt werden konnte, wurde ebenfalls mit der Gastrogastrostomie beendet, 
ging aber später an Peritonitis zugrunde. Im vierten Fall von Sanduhrmagen führte 
eine Gastroplastik nur eine objektive Besserung (starke Gewichtszunahme) herbei. 
Die bei einem Patienten vorgenommene Gastrolyse (allerdings nur leicht lösbare Adha- 
sionen) ergab ein sehr gutes Resultat. Wegen Ulcus callosum wurden 5 Keilresektionen 
aus dem Magen ausgeführt; 1 Patient erlag nach 3 Tagen einer doppelseitigen Broncho- 
pneumonie; von den übrigen 4 wurden 3 geheilt, der 4. Kranke dagegen bekam ein Jahr 
nach der Operation eine schwere Magenblutung und wurde Invalide. Da die Resek- 
tion eine bedeutend höhere Mortalität hat und andererseits eine Dauer- 
heilungnichtgarantiert,sowirdsieauchinZukunftanderBonnerKlinik 
nurdannin Frage kommen, wenn Verdacht auf Carcinom besteht, oder 
wenn der günstige Allgemeinzustand der Kranken die radikale Entfer- 
nung des Ulcus ohne zu große technische Schwierigkeiten zuläßt. 
Neupert (Charlottenburg). 

Mathieu, Albert: Etudes sur la pathologie de Pulcus. 8. La sténose méso- 
gastrique d’origine ulcéreuse. (Studien über die Pathologie des Ulcus. 8. Die meso- 
gastrische Stenose von geschwürigem Ursprung.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 87, 
Nr. 56, S. 917—922. 1914. 

Das charakteristische Symptom liefert in diesen Fällen die Radioskopie, sie zeigt 
das Vorhandensein zweier übereinander gelegener Magentaschen. Doch bedarf es hierzu 
in manchen Fällen eines Kunstgriffes. Wenn sich nämlich bei dem ersten Röntgenbild 
nur eine der beiden Taschen, meist die untere, mit Kontraststoff gefüllt zeigt, muß man 
oft die zweite durch eine neue Gabe von Wismutmahlzeit sichtbar machen. Bei mehr- 
fachen Röntgenbildern desselben Falles macht man die Erfahrung, daß auch hier die 
Bilder wechseln, ohne allerdings ihr Charakteristisches zu verlieren. Vergesellschaftet 

54* 
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mit einer mesogastrischen Stenose findet man nicht selten ein Ulcusdivertikel. Doch 
können unregelmäßige Kontraktionen der oberen Tasche auch ab und zu ein Divertikel 
vortäuschen. Der Verbindungskanal zwischen den beiden Taschen kann mehr oder 
minder lang sein, der Boden der oberen Tasche tiefer gelegen sein als der Ursprung des 
Verbindungskanals aus der oberen Tasche. Der untere Pol der oberen Tasche kann ver- 
schieden hoch am Magen sitzen, ja er ist schon operierenden Chirurgen bei dem Eingriff 
entgangen, so daß eine Gastroenterostomie am unteren Sack die Folge war, natürlich 
ohne Heileffekt. Der Unterschied zwischen einer mesogastrischen Stenose 
undeinem Gastrospasmusliegt vorallem in der relativ großen Konstanz 
der Stenosen - Röntgenbilder, wogegenderSpasmusdocheinmalbeieiner 
Untersuchung verschwunden ist. Doch gibt es auch Spasmen von sehr langer 
Konstanz. In diesen Fällen hilft meist eine versuchsweise Behandlung mit Belladonna 
oder noch besser mit Atropininjektionen, denen der Spasmus nach kürzerer oder längerer 
Zeit (2 Wochen) zu weichen pflegt. Der Seltenheit halber führt dann Verf. einen Fall 
von Ulcuskrebs mit mesogastrischer Stenose an. Die Behandlung der Ulcusste- 
nose ist rein chirurgisch. Und zwar leistet die Gastroenterostomie am 
oberenSackebensoviel, wiedieradikalen Eingriffe, z.B.die Gastroplastik 
oder die Querresektion. Nach Querresektionen sınd Rezidive der Stenose und des 
Spasmus oder des letzteren allein beobachtet worden. Hier und da kommt neben der 
mesogastrischen Ulcusstenose noch eine geschwürige Pylorusstenose vor. In solchen 
Fällen (Retention im unteren Sack) hat neben der oberen, noch eine untere Gastroentero- 
stomie zu erfolgen. Ruge (Frankfurt a.d. O.). 

Heyrovsky, H.: Erfahrungen über das Ulcus an der kleinen Kurvatur. Ver- 
handl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. TI. 2, 
H. 2, S. 391—392. 1914. 

Unter Zugrundelegung der an der Klinik Hochenegg bei 301 operativ behandelten 
Fällen von Ulcus ventriculi, darunter 74 callösen Ülcera der kleinen Kurvatur, ge- 
wonnenen Resultate begründet Heyrovsky den Standpunkt Hocheneges, 
deran der Gastroenterostomie als der zweckmäßigsten Methode für die 
Behandlungder meisten Ulcera festhält. Das extrapvlorische Uleus wird durch 
die Gastroenterostomie fast ebenso gut beeinflußt wie das Ulcus am Pylorus. Die ge- 
fährlichere Resektion weist auch keine besseren Resultate auf und ist nur indiziert, 
wenn ein unbestreitbarer Grund zur Annahme eines Ulcuscarcinoms vorhanden ıst, 
sowie in den Fällen, bei denen die Gastroenterostomie nebst entsprechender Diät nicht 
zur Heilung geführt hat. Reinhardt (Sternberg i. Mähren). 

Brüning, Aug.: Beitrag zur Technik der Pylorusausschaltung beim Uleus 
ventriculi. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 20, 
S. 1107—1108. 1914. 

Das Verfahren Brünings stellt eine Modifikation des Wilmschen Verfahrens 
der Pvlorusausschaltung dar. Er durchtrennt dicht vor dem Ulcus mit einem Zirkel- 
schnitt die Serosa und Muskulatur bis auf die Schleimhaut. Um den auseinander- 
gezogenen Schleimhautschlauch wırd dann der aus der Rectusscheide entnommere 
Fascienstreifen gelegt, über dem durch einfache Naht eine Wiedervereinigung der 
Serosa muscularis erfolgt. Den Vorteil seiner Methode erblickt B. darin, daß durch die 
Durchschneidung der Muskulatur auch der Auerbachsche Plexus durchtrennt wird, 
der allein für die Fortleitung des peristaltischen Reizes in Frage kommt, und somit 
die häufigen krampfhaften Kontraktionen aufhören. Bernard (Halle). 

Paterson, Herbert J.: Gastro-jejunostomy: the principles which should deter- 
mine its application, and the indications for its use. (Gastrojejunostomie. Die 
Prinzipien, die ihre Anwendung bestimmen sollten und die Indikationen für ihren 
Gebrauch.) Proc. of the roy. soc. of med., London Bd. 7, Nr. 6, surg. sect., S. 211 
bis 240. 1914. 


Einleitend vergleicht Verf. die beiden Grurdtypen der Gastrojejunostomie, die 
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vordere und hintere, und kommt zu den Sätzen: Physiologisch ist die erstere 
besser, anatomisch die letztere. Dieaugenblicklichen Erfolge sind besser 
beider hinteren Gastrojejunostomie, aberim späteren Verlauf zeigt sich 
die vordere Methode überlegen. Rückschläge sind bei ihr weniger häufig. Die 
Versager bei der Gastrojejunostomie im allgemeinen sind teils auf mechanische Ur- 
sachen zurückzuführen, teils darauf, daß die Operation ohne richtige Indikation vor- 
genommen wurde. Die mechanischen Ursachen treten häufiger bei der hinteren Methode 
auf als bei der vorderen, wenn auch der Unterschied gering ist, und was wichtiger: 
bei der vorderen Methode ist ihre Beseitigung unendlich leichter als bei der hinteren 
Methode. Die andere Ursache für Versager liegt darin, daß die Operation ohne richtige 
Indikation vorgenommen wurde; sie wurde ausgeführt auf der Basis einer klinischen 
Diagnose, nicht auf Grund des Operationsbefundes. Die Operation kann natürlich 
gastrische Erscheinungen ausgehend von anderen Organen (Appendix, Darm, Niere, 
Tabes usw.) nicht beseitigen. Im allgemeinen sind also die Spätfolgen besser bei der 
vorderen Methode. Es wäre aber verfrüht, wollte man schon jetzt auf Rückkehr zur 
ältesten Methode dringen. Welche Prinzipien sollen nun die Verwendung der Gastro- 
jejunostomie, gleichgültig welcher Methode, bestimmen ? Verf. tritt zunächst der land- 
läufigen Anschauung entgegen, daß die Operation in der Hauptsache oder ausschließlich 
eine mechanisch wirkende, eine drainierende sei. Die Magenentleerung geht nach der 
Operation nicht viel rascher vor sich als vorher, wie man doch nach dieser Theorie ver- 
muten sollte, ja ist manchmal direkt verzögert. (Verf. spricht hier nur von den Fällen 
ohne Stenose.) Man kann im allgemeinen sagen, sie wird durch die Operation nicht 
verändert. Trotzdem aber bewirkt die Operation auch in den Fällen ohne Stenose 
prompte Erleichterung; auch in den Fällen von Duodenalgeschwüren, trotzdem die 
Anschauung, daß durch die Anastomose der Speisebrei von dem Geschwür abgehalten 
werde, nicht länger haltbar ist. Wenn die mechanische Erklärung zu Recht bestünde, 
könnte hier ein Nutzen nicht eintreten, wie es doch der Fall ist. Und wenn sie zu Recht 
bestünde, müßte man konsequenterweise in jedem Falle von Ulcus duodeni den 
Pvlorus verschließen. Einige Chirurgen tun, dies zwar, aber der Beweis ist noch nicht 
erbracht, daß die Resultate in diesen Fällen besser sind, als in jenen, wo der Verschluß 
nicht ausgeführt wurde. Es ist ganz unwesentlich, auf welchem Wege der 
Speisebreiden Magen verläßt. Der Erfolgder Gastrojejunostomie beruht 
nicht auf Drainage, sondern auf einer Veränderung der Magensekrete. 
Die Gastrojejunostomie ist eine physiologische, nicht eine mechanische Operation. 
Das auffallendste Moment bei der Untersuchung des Mageninhaltes nach der Operation 
ist die Herabsetzung der Gesamtacidität, durchschnittlich um 30%. Diese 
Herabsetzung ist teils auf die verringerte Ausscheidung von Chloriden zu beziehen, 
teils auf die Nenfralisation der freien Säure durch Galle und Pankreassaft (die durch 
die Anastomose in den Magen gelangen). Als Grund für letztere Behauptung führt. 
Verf. an, daß er in 90°, seiner Fälle eine Vermehrung der Mineralsalze habe nach weisen 
können, die nicht auf vermehrte Tätigkeit der Magenschleimhaut zurückzuführen ıst, 
da in 75%, die Gesamtchloride vermindert waren. Als weiteren Beweis führt Verf. an, 
daß diese Steigerung verschwindet, wenn nachträglich die Anastomose wieder geschlos- 
sen wird; daß sie geringer ist, wenn der Gastrojejunostomie eine Enterostomie hinzu- 
vefügt wird: daß sie abhängig ist von der Menge der Galle im Magen ; daß im allgemeinen 
diese Vermehrung nicht nach anderen Operationen auftritt. Verf. belegt dies mit. einer 
großen Reihe von chemischen Analvsen. Die Vermehrung der Mineralsalze beträst 
durchschnittlich 0,077%,. Galle und Pankreassaft enthalten etwa 0.40, Salze; es ent- 
hält also der Mageninhalt im Durchschnitt 10—15°% Galle bzw. Pankreassaft nach der 
Gastrojejunostoniie. Wenn diese Erklärung richtig ist, so hat man in dem Nachweis 
der Mineralsalze eine Vergleichsniöchchkeir. gewonnen für die verschiedenen Typen der 
Gastrojejunostomie. Die Unterschiede sind nicht groß, sprechen aber zu- 
gunsten der vorderen Methode. Im allgemeinen aber läßt sich sagen, daß weniger 
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der Typ als die Ausführun.g das wesentliche ist. Wodurch wirkt nun die Gastrojejuno- 
stomie auf das Uleus des Magens oder Duodenunss (in den Fällen, wo keine Stenuse 
besteht)? Es läßt sich vermuten, daß es die Herabsetzung der Gesamtacidität ıst, die 
die günstige Wirkung auslöst. Vielleicht sind organische Säuren doch wichtiger als 
gemeinhin angenommen. Die Verminderung der freien Salzsäure ist jedenfalls nicht 
das Wesentliche, denn einmal kann sie nachher sogar vermehrt sein und trotzdem die 
Beschwerden beseitigt sein, sodann kann sie vor der Operation ganz fehlen. und doch 
hat die Operation Erfolg, wenn auch vielleicht geringeren. Die Herabminderung der 
Gesamtacidizität ıst allerdings wohl auch nicht der einzigste, vielleicht nicht einmal der 
wesentlichste Grund für den Erfolg; vielleicht bewirkt die Galle bzw. der Pankreassaft 
eine Veränderung der Speisen, oder üben irgerdeinen spezifischen Reiz aus, der uns 
zurzeit noch unbekannt ist. Indikationen für die Operation: 1. Wenn die Operation 
nicht mechanisch, sondern physiologisch wirkt, so muß sie natürlich ebenso wirksam 
sein bei Geschwüren der Kardıa und der kleinen Kurvatur wie bei solchen des Pvlorus. 
2. Desgleichen ist sie dann indiziert bei Hämorrhagien des Magens. Diese 
stammen nämlich imn der Mehrzahl der Fälle von Duodenaluleus und in vielen Fällen 
von Marengeschwüren nicht von dem Ulcus her, sondern von Erosionen der 
Schleimhaut, die hervorgerufen sind durch Hypersekretion oder Hyper- 
acıdızıtät. 3. Eine dritte Indikation sind Perforationen von Magen- und Duodenal- 
geschwüren. Seit 1906 schon hat Verf. diesen Standpunkt vertreten. 4. In Fällen von 
schwerem und häufigem Erbrechen ohne scharf umschriebene Schmerzattacken ıst die 
Operation kontraindiziert. (Hier liegen meist andere Ursachen vor, z. B. Knickung an 
der Flexura duodeno-jejunalis, worauf Lane hingewiesen. Wenn in diesen Fällen die 
Operation zuweilen Erfolg hat, so liert das wohl an der Aufhebung der Knickun:.) 
5. Absolut kontraindiziert ist die Operation, wenn keine organische Läsion vorhanden 
ist, außer in Fällen von schwerer und fortgesetzter Magenblutung. Die Häufigkeit eier 
carcinomatösen Entartung des Ulcus ist nicht bewiesen; aber wenn sie besteht, so ist 
sie jedenfalls sehr gering nach Gastrojejunostomie (nur 3%). Die Excision ein- 
facher Ulcera als ratsam oder gar notwendig hinzustellen, entspricht 


nicht den klinischen Erfahrungen. ` Zahlreiche Tabellen erläutern das Gesagte. 

An der folgenden Diskussion beteiligte sich Eve, der den Standpunkt des Verf. im großen 
und ganzen teilt; Hertz, der vom Standpunkt des Köntgenelogen die Meinung vertritt, daB 
die Hauptwirkung der Oper ation doch die einer Drainage sei; Dobson, der im allgemeine n 
dem Verf. beistimmt. Aus scinen Ausführungen sei der Natz hervorgehoben: Er zögere nicht. 
zu sagen, daß die Resultate der Excision soschlecht seien, daß man die Operation 
aufgeben sollte. Dobson sprieht dann noch über die Entstehung der gastrojejunalen Ge- 
schwüre, die wohl zum größten Teil auf nicht absorbierbares Nahtmaterial zurückzuführen 
seien, daneben aber auch auf mangelhafte Adaption der Schleimhautränder. Die 
Anastomose müsse stets links vom Ulcus angelegt werden, um Entstehung von Con- 
tracturen, Sanduhrmagen usw. zu vermeiden. Makins hält die Gefahr einer carcinomatösen 
Umwandlung eines Ulcus doch für größer, und darum eine Exeision, wenn gut ausführbar, 
für zweckmäßig. Die Gastrojejunostomie erscheint doch nicht sicher genug. Wiemann (Kicl). 


Peiser, Alfred: Zur Frage der Pylorusversorgung beim Ulcus duodeni. (Verh. 
d. südostdtsch. Chirurg.-Vereinig., Breslau, 1. Sitzg. v. 22. XI. 1913.) Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 91, H. 3, S. 617—622. 1914. 

In der Frage. ab. zur Heilung des Ulcus duodeni ein dauernder Pylorusverschluß 
notwendig ist oder ein temporärer genügt, entscheidet sich Peiser für die zweite Me- 
thode mit der Begründung, daß die dauernde Ausschaltung die Operation wesentlich: 
verlängert, die Mortalität vermehrt und doch nicht das Ausbleiben von Blutungen 
und Person mit Sicherheit vermeiden läßt. Verf. bedient sich dreier Raffnähte 
oder dreier in drei Schichten eingestülpter Lembertnähte im Bereich des Pylorus, und 
legt über der dem Magen zugewandten eine zirkuläre Seidenligatur ohne Gewalt an. 
Diese Methode gewährleistet einen festen Pvlorusverschluß entweder dauernd oder 
wenigstens für längere Zeit. so daß das Uleus ausheilen kann. Fünf so behandelte Fälle 
erfreuen sich des besten Wohlbefindens. Thiemann (Jena). 
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Clairmont, P.: Über Vorkommen, Diagnose und Therapie des Ulcus pepticum 
jejuni. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 85. Vers., Wien, Sept. 1913. 
Ti. 2, H. 2, S. 390. 1914. 

Bei 11 von 368 wegen Ulcus ventriculi an der v. Eiselsbergschen Klinik und 
4 anderwärts ausgeführten Gastroenterostomien, bei 13 Männern und 2 Frauen, kam es 
zur Entwicklung eines Ulcus pepticum jejuni. In allen Fällen folgte das Ulcus 
pepticum jejuni einer Gastroenterostomia retrocolica posterior. Bei den 
15 Patienten wurden die verschiedensten Eingriffe, im ganzen 18, darunter 5 Resektio- 
nen ausgeführt. Die großen Eingriffe waren im Endresultat doch unbefriedigend. Die 
Gastroenterostomie leistet im chemischen Sinne, d. h. alkalısierend nicht das, was von 
Ihr angenommen wird. Ihr Hauptwert ist doch im mechanischen Moment zu 
sehen. Hohe Grade von Hyperacidität lassen ihre Ausführung wegen des später auf- 
tretenden Ulcus pepticum jejuni gefährlich erscheinen. Neben streng durchzuführender 
postoperativer diätetischer Behandlung kommt eine genaue Auswahl der Fälle für die 
(rastroenterostomie, eine die Hyperacidität bekänpfende interne Vorbehandlung 
und die möglichste Ausdehnung der Exzision (quere Magenresektion, Pylorusexzision) 
in Betracht. Reinhardt (Sternberg ı. Mähren). 


Kaspar, Fritz: Über primäre Carcinome des mittleren Jejunums. (ZI. chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 5/6, S. 595—611. 1914. 

Es werden 2 Fälle primärer Carcinome des mittleren Dünndarms beschrieben. 
In beiden Fällen trat wenige Tage nach der Operation der Tod ein. Die Autopsie erhärtete die 
Diagnose, da trotz ausführlicher Inspektion aller in Frage kommenden Organe kein anderer 
primärer Herd gefunden wurde. Histologisch zeigten beide den typischen Bau des Adeno- 
carcinomsim einen Fall mit Tendenz zur Verschleimung. Als Radikaloperation hat nur die 
einzeitige Resektion Geltung. Dauerheilungen wurden unter 18 Fällen in 33°, erzielt. 

Naegeli (Zürich). 

Speese, John: Sarcoma of the small intestine. (Über das Sarkom des Dünn- 
darmes.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 5, S. 727—738. 1914. 

Nach den statistischen Forschungen von Baltzer, Lib man und Lece ne gehören 
die Sarkome des Verdauungstraktus zu den seltenen Erkrankungen. Nach Nothnagel 
treffen auf 243 Sarkome nur 3 Darmsarkome, Smoler fand bei 13036 Autopsien nur 
3 primäre Sarkome des Dünndarms. Immerhin aber scheint dieser letztere Abschnitt 
häufiger den Sitz der Sarkombildung darzustellen als der Dickdarm. Auf eine Prädi- 
lektionsstelle im Dünndarm kann nicht geschlossen werden, ebenso scheint ein bestimm- 
tes Alter kein prädisponierendes Moment abzugeben. Nach Lece.ne wird das männliche 
Geschlecht doppelt so häufig von der Krankheit befallen. Was die Symptome betrifft, 
so treten zuerst unbestimmte, nicht scharf lokalisierte Schmerzen im Abdomen auf; 
dazu gesellen sich bald Appetitlosigkeit, Nausea, Erbrechen, abwechslungsweise Diar- 
rhöen und Konstipation, schließlich Auftreibung des Abdomens. Bisweilen trıfft man 
leichte Temperatursteigerungen und eine geringe Erhöhung der Leukocytose. Wenn 
die Kranken auch unter Perioden schwerer Obstipation leiden, so gehört eine vollstän- 
dige Konstipation doch zu den seltenen Ausnahmen. Auch Baltzer und Nothnagel 
konnten niemalsrichtige Stenoseerscheinungen feststellen. Manchmal war eine 
Melaena das erste Anzeichen, welches auf eine Erkrankung des Darmkanals hinwies. 
Da die Tumoren sehr rasch wachsen und meist ein großes Volumen erreichen, werden sie 
nicht nur in kurzer Zeit der palpatorischen Untersuchung zugänglich, sondern verur- 
sachen durch Druck auf ihre Nachbarschaft Ascites, Ödeme, Stauungen in den Venen 
der Bauch- und Brustwand, Ikterus, Dysurie und Oligurie. Ein Unterschied zwischen 
Darmkrebs und Darmsarkom besteht in klinischer Beziehung darin, daß ersterer einen 
mehr protrahierten Verlauf nimmt, während beim letzteren die Kranken derartig schnell 
kachektisch werden, daß die Krankheitsdauer im allgemeinen nicht länger als ca. 5 Mo- 
nate beträgt. Die Resultate der operativen Entfernung, die in der neueren Zeit erreicht 
wurden, sind ermunternd. Zwalenburg, Moynihan, Lecene und Speese berichten 
im ganzen über 75 Dünndarnıresektionen wegen Sarkom, davon sollen 55 (7429) Hei- 
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lungen sein; 19 mal Tod nach der Operation, 9mal Rezidiv nach 3—15 Monaten. Im 
allgemeinen ist es hinreichend 10—40 cm zu resezieren, Barclay jedoch mußte 190 cm, 
Storp 510 cm Darm entfernen. Durch zahlreiche Experimente an Tieren und Beobach- 
tungen am Menschen ist festgestellt, daß eine Resektion von 200 cm Dünndarm eine 
Mortalitätsziffer von 16% ergibt. Einzelne Tiere erholten sich, nachdem ?/, des ganzen 
Darmes exstirpiert worden waren. Pathologisch-anatomisch handelt es sich zumeist 
um Kleinrundzellen- und Lymphosarkome. Der Tumor nimmt gewöhnlich ın der 
Submucosa seinen Ausgang und zeigt ein parallel zur Längsachse des Darmes gerichtetes 
infiltratives Wachstum. Daß von Anfang an alle Schichten von Tumorelementen 
durchsetzt werden, ist eine Ausnahme. In manchen Fällen führt die Geschwulst zu 
einer Intussuszeption. Saxinger (München). 


Wurmtortsatz: 


Legueu: Hömaturie et appendicite. (Blutharnen und Appendicitis.) (Hôp. 
Necker, Paris.) Bull. méd. Jg. 28, Nr. 38, S. 475—477. 1914. 

Zwischen Nierenbecken, Ureter, Blase und Wurmfortsatz bestehen häufig erge 
anatomische Beziehungen. In einem solchen Fall — Verwachsungen zwischen retro- 
cöcalem Wurmfortsatz und Niere — erlebte Verf. eine sechs Tage lang dauernde 
schwere Hämaturie. Durch sorgfältigste Untersuchung konnte nachher in den Harn- 
organen keine Läsion nachgewiesen werden. Chronische Appendicitis kann ähnliche 
Anfälle auslösen wie Nieren- oder Uretersteine. Diagnostische Irrtümer komnien vor. 
Zweimal beobachtete Verf. neben Appendicitis Nierenkoliken, welche mit Steinabgary 
endigten. Die Hämaturien bei Appendicitis sind für gewöhnlich gutartig. Die Be- 
zeichnung „Nachbarschaftshämaturie‘ (H&maturie de voisinage Gouget) ist glück- 
lich geprägt. v. Lichtenberg (Straßburg). 

Sagredo, Nicolas: Vers et appendicite. (Eingeweidewürmer und Appendicitis.) (Inst. 
pathol., univ., Genève.) Arch. de méd. exp. et d’anat. pathol. Bd. 26, Nr. 2, S. 203-222.1914. 

In hundert Wurmfortsätzen von an irgendwelchen Krankheiten gestorbenen 
Leichen fanden sich 10 mal Eingeweidewürmer. In 100 chjrurgisch wegen Appendicitis 
entfernten Wurmfortsätzen indes wurden 41 mal Parasiten nachgewiesen, und zwar 
22 mal Oxyuren, 3mal Trichocephalen (davon einmal zugleich Oxyuren) und 16 mal 
ausschließlich Trichocephalen-Eier. 35 von diesen 41 exstirpierten Wurmfort- 
sätzen zeigten mit Ausnahme von ganz geringfügigen alten Verände- 
rungen weder makroskopisch noch mikroskopisch pathologisch-anato- 
mische Zeichen einer Entzündung. Und umgekehrt in exstirpierten Wurmfort- 
sätzen mit den Zeichen akuter Entzündung fanden sich nur selten Parasiten. Von den 
6 parasitenhaltigen Wurmfortsätzen mit Entzündungserscheinungen waren nur 4 akut 
entzündlich verändert, 2 zeigten Obliterationen. Es folgt daraus, daß die Parasiten nicht 
Entzündungen des Wurnfortsatzes erzeugen, sondern appendicitisähnliche Anfälle, 
wie Hueck und Aschoff schon nachgewiesen haben. Auch Trichocephalen können 
die Urheber solcher Krisen sein. Sogar gelegentliches Eindringen von Parasiten ın 
die Schleimhaut, wie es vom Verf. älinlich den Rheindorfschen Befunden beobachtet 
wurde, hat auffällig g geringe Entzündungserscheinungen in der Umgebung der gesetzten 
Verletzung zur Folge. Der Beweis, daß die Parasiten jemals die Ursache 
der Appendicitis sind, ist bis jetzt nicht geliefert. Der Satz Blanchard:: 
‚„L’helmintiase ne simule pas l’appendicites, elle la produit“ bedarf der Umdrehung: 
„L’'helmintiase ne produit pasl’appendicite, ellelasimule.‘ zur Verth (Rıel). 

MaeCarty, Wm. Carpenter, and Bernard Francis McGrath: The frequency of 
carcinoma of the appendix. A report of 40 cases (44 per cent.) in 8039 specimens. 
(Die Häufigkeit des Appendixcarcinoms. Bericht über 40 (44%) unter 8039 Fällen.) 
(Mayo clin., Rochester.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 5, S. 675—678. 1914. 

Unter 5000 Appendixpräparaten wurde 22 mal Carcinom gefunden. Nur 5 von diesen 
konnten schon während der Operation diagnostiziert. werden, die übrigen 17 erst bei genauer 
Untersuchung durch den Pathologen. Burckhardt (Berlin). 
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Dickdarm und Mastdarm: 


Kohn, Hans: Über die multiplen Divertikel des Dieckdarms. Klinische und 
anatomische Bemerkungen. Berl. klin. Wochenschr. Jg. bl, Nr. 20, S. 931—933. 1914. 


Verf. bespricht zunächst die wenigen historischen Daten, die über diese interessante 
und noch wenig bekannte Affektion vorliegen, und geht dann auf das Wesen der Er- 
krankung ein. So gering meistens die klinische Bedeutung der Divertikel des Dick- 
darms ist, so schwer können die Komplikationen sein, die durch sie hervorgerufen 
werden : Kothstauurgen, Zersetzungen des Darminhalts in den Ausbuchtunger, Eiterun- 
gen und Perforationen, die meist nicht in die freie Bauchhöhle, sondern in das Mesosig- 
moideum und die Appendices epiploicae erfolgen, können entstehen. In anderen Fällen 
kommt es zu einer Schwielenbildung in der Darmwand, die das Darmrohr starr 
macht urd zu Verwechslungen mit einem malignen Tumor führt. Beschreibung 
dreier Fälle, in denen es sich stets um ältere Männer handelte (56—67 Jahre alt). 
Zweimal unter der Diagnose ‚„Appendicitis‘“ von anderer Seite Operation, sofort hinter- 
her Exitus; einmal wegen der Anrahme eines unbeweglichen Carcinoms der Flexura 
sigmoidea Kolostomie; letzter Patient starb nach 6 Jahrer. In allen drei Fällen ergab 
die Sektion eine große Zahl von Divertikeln, die im ersten Falle auf das Rectum und 
die Flexur beschränkt waren, im zweiten Falle den ganzen Dickdarm einnahmen und im 
letzten Falle die Flexur in einer Ausdehnung von 10 cm in einen harten, dicken Tumor 
verwandelt hatten. An der Hand dieser Fälle bespricht Verf. die Diagnose und weist 
darauf hin, daß in jedem unklaren Falle an die Krankheit zu denken ist. Die merk- 
würdige Tatsache, daß sich das Leiden fast ausschließlich bei Männern findet, erklärt 
Verf. damit, daß die Bauch presse, über die ältere, an Obstipation leidende 
Frauen nicht verfügen, bei den Männern neben den Hilfsursachen — 
Peristaltik und Gasentwicklung — entweder die Gefäße und damit die 
Gefäßlücken erweitert oder einen differenzierten Druck auf die Ingesta 
ausübt und damit zu einer Erweiterung der Lücken der Darmwand 
führt. Nordmann (Berlin). 


Dawydoff, M.: Chronische ulceröse Colitis. (Ther. Abt. d. Jauskschen Krankh., 
Moskau.) Chirurgia Bd. 86, S. 333—346. 1914. (Russisch.) 


Sammelbericht über 82 Fälle, welche der Verf. von 1904—1912 aus der Literatur 
zusammengestellt hat und einer eingehenden Besprechung unterzieht. Pathologische 
Anatomie, Symptome und Verlauf dieser nur durch ihren komplizierten Symptomen- 
komplex charakterisierten Krankheit, die Verf. in akute und chronische teilt, werden 
genau durchgenommen. Vonderihrin vielem gleichenden Dysenterie unter- 
scheidet sie sich durch Fehlen der spezifischen Dysenterieerreger, da- 
gegen ist die Ätiologie noch völlig ungeklärt. Die verschiedensten, von den 
einzelnen Autoren gefundenen Bakterien sowie eine oft beobachtete Achylia gastrica 
scheinen nicht immer das ursächliche Moment zu sein. Starke Darmblutungen, Per- 
foration der Ulcera Peritonitiden und Abscesse, als auch septische Sekundärinfektionen 
und Narbenstrikturen, welche alle als Komplikationen auftreten können, lassen die 
Prognose bei akuten Fällen schlecht, bei chronischen bedenklich erscheinen. Aus diesem 
Grunde empfiehlt Verf. sich nicht lange mit der internen Therapie aufzuhalten, 
falls sie sich wirkungslos erweist, sondern möglichst bald durch chirurgischen Ein- 
eriff den kranken Darmabschnitt auszuschalten und ihn einer lokalen Behandlung zu 
unterwerfen. Von allen in Betracht kommenden Öperationsmethoden, die nicht 
schematisch, sondern von Fall zu Fall individuell zu wählen sind, zieht Verf. doch 
die Appendikostomie als die am wenigsten eingreifende vor. Von den 82 
Fällen sind konservativ behandelt worden 12 Fälle chronischer Colitis, von denen 
2 starben, 3 geheilt wurden, 6 gebessert, 1 ungebessert. Operiert wurden 50 Fälle: 
39 bei chronischer und 11 bei akuter Colitis; von ersteren starben 5, geheilt 9, gebessert 
14, ungebessert 1; von letzteren starben 9 und 2 wurden geheilt. (Die Unstimmigkeit 
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der Zahlen findet sich im Original.) Außerdem sind auch die hierhergehörigen früher 
veröffentlichten Statistiken angeführt. Hse (Dorpat). 


Tracinski, Walter: Über einen Fall von Hirsehsprungscher Krankheit. 
Passagehindernis im Drainrohr des Anus praeternaturalis und Sprengung des letz- 
teren durch den hypertrophischen Darm. (Augusta-Hosp., Breslau.) Wien. klin. 
Rundschau Jg. 28, Nr. 20, S. 293—296. 1914. 


Tracinski berichtet über einen 72jährigen Mann, der vor drei Jahren mit Leibschmerzen, 
Meteorismus und Erbrechen erkrankt war und jetzt seit 14 Tagen keinen Stuhl mehr gehabt hat. 
Kotiges Erbrechen seit einigen Tagen. Per rectum Schleimabgang. Abdomen hochgradig ve- 
spannt und aufgetrieben. Lokalisation des Ileus gelingt nicht. Wegen des Kräftezustandes des 
Pat. kommt nur die Bildung einer Darmfistel in Betracht, die unterhalb des linken Rippenbogens 
in lokaler Anästhesie ausgeführt wird. Wenig Ascites. Es liegt eine äußerst stark geblähte, 
fast armdicke Darmschlinge (Dickdarm ?) vor, an der eine Witzelsche Darmfistel angele: rt 
wird. Pat. erholt sich. Nach zwei Tagen wird, da erneut schmerzhafte Darmsteifungen auf- 
treten und eine Verschlechterung des Allgemeinbefindens einsetzte, die Anlegung einer zweiten 
Witzelschen Fistel am Dickdarm in der Lleocoecalgegend vorgenommen. Aus der Fistel flie Bt 
anfänglich nur wenig Stuhl. Nach einigen Stunden plötzlich Schüttelfrost mit 40,3. Erschei- 
nungen von Peritonitis setzen ein, so daB an Perforationsperitonitis gedacht wird. Noch ehe 
erneute Operation möglich, Exitus. Die Obduktion ergibt eine frische Perforationsperitonitis. 
Es liegen zwei riesige, geblähte, nach Art des Volvulus um ihre Achse gedrehte Darmschlingen 
vor, die sich als das an einem enorm langen Mesenterium befestigte Sigma romanum heraus- 
stellen. Kolon normal, kollabiert. Erst in der Gegend der Flexura coli sinistra geht das Kolon 
ziemlich unvermittelt in das armdicke, 83 cm lange, um zwei Achsen gedrehte Schlingen bildende 
Sigmoideum über, welches dann wieder unvermittelt in das normal weite, nicht stenosierende 
Rectum mündet. Diese abnorm lange Flexura sigmoidea nimmt in ihrem Verlaufe rectalwärt:= 
allmählich an Weite zu, bis sie beim Übergange i in das Rectum mit 27 cm Umfang das Höchst- 
maß erreicht. An dieser Stelle befindet sich eine sackförmige, divertikelförmige Ausbucht ung 
vor, welche sich der rechten Außenwand des Rectums leicht anlegt. In der ersten der oben- 
erwähnten Schlingen war die erste, in der zweiten die zweite Darmfistel angelegt. Aus der Ge- 
gend der letzteren hatte sich Kot über die ganze Bauchhöhle ergossen. Als Ursache hierfür 
wurde in dem dort eingenähten Darmrohr eine Apfelschale und Apfelkern so in das Fenster ein- 
gekeilt gefunden, daß das Rohr auch beim Versuch energischer Durchspülung mit Wasser nicht 
durchgängig war. Die Nähte waren infolge der durch das erneute Hindernis hervorgerufenen 
energischen Steifungen der Schlinge ausgerissen und hatten die Peritonitis verursacht. In 
der Einleitung und dem Schluß vorliegender Mitteilung geht T. auf das Krankheitsbild der 
Hirschsprungschen Krankheit ein. Kolb (Heidelberg). 


Jaugeas et Friedel: L’examen du rectum et de l’anse sigmoide par les rayons 
X. (Die Röntgenuntersuchung des Rectums und der Flexura sigmoidea.) Journ. de 
radiol. et d’electrol. Bd. 1, Nr. 5, S. 257—260. 1914. 


Verff. besprechen eingangs die Methode ihrer Untersuchung, die mit der von Schwarz 
angegebenen übereinstimmt. An der Hand von schematischen Abbildungen und Kopien 
von Röntgenaufnahmen erläutern sie sodann die Differentialdiagnose bei den einzelnen 
Krankheitsformen. Danach kann man durch das Röntgenbild folgende Veränderungen 
unterscheiden: solche, die hervorgerufen werden durch Contractur, durch Atonie, durch 
Krebs, durch Syphilis und Tuberkulose. Details sind in der Arbeit einzusehen. Körbl, 

Edwards, F. Swinford: A protest against the indiseriminate use of the abdo- 
mino-perineal operation in cases of reetal eancer. (Ein Protest gegen den unter- 
schiedslosen Gebrauch der abdomino-perinealen Operationsmethode beim Rektumcar- 
cinom.) Proctologist Bd. 8, Nr. 1, S. 12—14. 1914. 

Verf. wendet sich gegen den Standpunkt jener Chirurgen, welche die abdomino- 
perineale Operation bei jedem Fall von Rectumcareinom anwenden. Die Mortalität 
dieser Operation betrage derzeit 50% und dürfte auch bei einer mehr ausgebildeten 
Technik kaum unter 25%, herabsinken. Für die besseren Erfolge in Beziehung auf Dauer- 
heilung liegen keine Beweise vor und Fälle, die zu weit vorgeschritten seien, könne man 
auch auf diesem Wege nicht radikal operieren. Dieser Überlegung stellt Verf. seine 
Erfolge gegenüber, die er mit der parasacralen oder para-coeygealen Methode erzielt 
hat. Bei 95 Fällen betrug die Mortalität 5%; in 50°% der F älle traten Rezidive auf, 
45%, ergaben eine Dauerheilung. Indiziert ist nach der Meinung des Verf. die 
kombinierte Methode nur bei Fällen. in denen das Carcinom am Über- 


— 859 — 


gang vonRectumindie Flexurliegt und wedervomsakralen Wegalleın 
noch rein abdominell mobilisiert werden kann oder in Fällen von auf- 
fallend raschem Wachstum des Carcinoms bei Jungen Leuten. Körbl. 


Nebennieren: 


Reich und Beresnegowski: Untersuchungen über den Adrenalingebalt der 
Nebennieren bei akuten Infektionen, besonders Peritonitis. (Chirurg. Klın., Tübingen.) 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 3, S. 403—434. 1914. 


Die Mitteilung von Hornowski (1909). daß bei tödlichen Narkosenzufällen und 
unaufgeklärten Todesfällen an sogenanntem Operationsschock eine Erschöpfung des 
chromaffinen Systems vorliege und diese möglicherweise als die Ursache für das plötz- 
liche Versagen des Kreislaufes aufzufassen sel. hat Reich und Beresnegowski ver- 
anlaßt, zu untersuchen, ob etwa bei der peritonitischen Blutdrucksenkung sich ein 
ähnlicher anatomischer Befund erheben lasse. Der Nachweis des Adrenalıins der Nebeu- 
nieren wurde histologisch geführt, beruhend auf der Chromaffinität der adrenalinhal- 
tizen Markzellen. Verff. entschieden sich für die von Schmorl empfohlene Giemsa- 
färbung zuungunsten der Vorschriften von Wiesel. Die Chromierung wurde mit dem 
Orthschen Müller- Formol und der Müllerschen Lösung oder den von Wiesel 
empfohlenen Kaliumbichromatlösungen vorgenommen. Als erwiesen kann gelten, daß 
die Chromreaktion ausschließlich an das Vorhandensein derjenigen Nebennierensub- 
stanz gebunden ist, welche im biologischen Versuch mit dem Extrakt die Blutdruck- 
senkung, die Pupillenerweiterung und die Erregung der glatten Muskulatur bewirkt 
und danach gemeinhin als Adrenalin bezeichnet wird. ferver. daß unter normalen Be- 
di: guvgen stets eine ausgesprochene Chromreaktion histologisch nachweisbar ist. Ist 
letzteres der Fall, so muß eine Abweichurg vom normalen Verhalten angenommen 
werder. Beim Versuch mit Narkose scheinen die Veränderungen der Chromreaktion 
der rarkotischen Wirkung der einzelnen Mittel parallel zu gehen, und es ist daran zu 
denken, daß in erster Linie nicht die Adreralin-. sondern die Lipoidkomponente der 
chromaffinen Substanz angegriffen wird. Bei der tödlichen experimentellen 
Kaninchenperitonitis re Verf. durchaus regelmäßig eine hochgradige 
Chromaffinverarmung der Neberrieren nachweisen. Weitere Versuche ergaben, daß 
durch akute Allgemeininfektionendurch Bacteriumcoliund Pneumokok- 
ken beim Kaninchen sehr rasch und mtensiv die Chromaffinreaktion beeinflußt wird, 
daß aber bei allzu akuter Infektion der Tod des Tieres eintritt, bevor ein schwerer Grad 
von Chromaffinschwund erreicht ist. Die Frage, ob durch intra- und extraperitoneale 
Infektion die chromaffine Substanz in verschiedenem Grade beeinflußt wird, haben die 
Verff. richt gelöst. Sie sind der Ansicht, daß die Beeinflussur.g der Chromreaktion bzw. 
der Extraktwirksamkeit bei allgemeinen Infektionen in der Hauptsache eire primäre, 
nicht eine sekundäre Infektionswirkung ist, und daß sie direkt durch die Bakterien, 
bzw. ihre Toxine bedingt sein muß. Die Hypothese, daß die infektiöse Blutdrucksenkurg 
in erster Linie urd in manchen Fällen vielleicht fast ausschließlich auf zentraler Vaso- 
motorenlähmusg beruht, in anderen Fällen aber eine periphere Hypotonie der Gefäße 
durch Nebenniererirsuffizienz hn zukommt und die Gesamtwirkung steigert, halten 
die Verff. für recht plausibel. Im zweiten Teil der Arbeit haben die Verff. die 
Heidenhainsche Behandlung der peritonitischen Blutdrucksenkung 
mit Adrenalin- Kochsalzinfusionen experimentell geprüft. Sie konnten 
bei gesur.den Kaninchen rachweisen, daß durch maßvolle Kochsalzinfusionen eine 
Störung des Produktionsgleichgewichtes für Adrenalin nicht zu erwarten ist, und daß 
bei künstlicher Zufuhr von Adrenalin in toxischen Mengen der Nebennieren gesunder 
Tiere eine beträchtliche Verringerung ihres physiologischen Adrenalinvorrates erleiden. 
Bei peritonitiskranken Kanir.chen ergaben Parallelversuche kein eindeutiges Ergebnis. 
Eine bessere Erhaltung der Chromreaktion bei Peritonitis wurde dureh Adrenalin- 
Infusionen nicht erreicht. Der Schwund der chromaftinen Substanz bei allen an Peri- 
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tonitis erlegenen Tieren war derselbe, einerlei ob die Tiere mit Kochsalzinfusionen oder 
mit Adrenalinkochsalzinfusionen oder gar nicht behandelt worden waren. Aus weiteren 
Versuchen glauben Verff. den Schluß ziehen zu dürfen, daß beim Kaninchen der Ablauf 
einer akuten peritonealen Infektion durch intravenöse Adrenalinkochsalzinfusionen 
günstig beeinflußt werden kann, daß aber dahingestellt bleiben muß, ob die günstige 
Wirkung der Kochsalzzufuhr oder dem Adrenalin zuzuschreiben ist. In einem drit- 
ten Teilhaben die Verf. über Nebennierenuntersuchungen beim Menschen 
berichtet. Sollten die Ergebnisse der Tierversuche auch für Verhältnisse beim Men- 
schen Gültigkeit haben, so mußte sich in Fällen von Kreislaufsch wäche histologisch oder 
chemisch ein Zustand verringerten Adrenalingehaltes nachweisen lassen. Verff. haben 
daher die Nebennieren von 27 an akuter Peritonitis Verstorbenen untersucht, ferner 
noch die Organe bei 12 nicht peritonealen septischen Infektionen, bei 2 Verblutungen 
und 9 nicht akut infektiösen Erkrankungen. Das menschliche Nebennierenmaterial 
erwies sich den Verff. als außerordentlich wenig geeignet für histologische Studien über 
den intravitalen anatomischen Zustand des chromaffinen Gewebes und zu Rückschlüssen 
auf funktionelle Verhältnisse. Die Verff. sahen sich daher gezwungen, bei menschlichem 
Material der Chromreaktion der Nebennieren nur dann volle Beweiskraft zuzusprechen, 
wenn die Reaktion positiv war. Negative Reaktionen waren nur mit großer Vorsicht 
zu verwerten. Sie kommen zu dem Ergebnis, daß akute tödliche Peritonitis 
beim Menschen nicht mit der gleichen Regelmäßigkeit wie bei perito- 
nealer Kaninchensepsis zu einer schweren Verarmung der Nebennieren 


an chromaffiner Substanz führt. Kolb (Heidelberg). 
Harnorgane: 


Pirondini, Eugenio: La determinazione amilolitica nelle urine come metodo 
di diagnosi della funzione renale. (Die Bestimmung der amylolytischen Kraft des 
Urins als nierenfunktions-diagnostische Methode.) (Istit. di patol. chirurg., untv., Roma.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 21, H. 4, S. 157—175. 1914. 


Wohlgemuths Methode der Bestimmung der amylolytischen Kraft des Urins und 
ihre Verwertung in der funktionellen Nierendiagnostik ist eigentümlicherweise fast gar 
nicht nachgeprüft worden. Verf. unterzieht dieselbe nun einer eingehenden kritischen 
Beurteilung vom technischen, physiologisch-chemischen und physiopathologischen 
Standpunkt aus. Nach Wohlgemuth gibt die Methode gute Resultate, wenn nicht 
Polyurie oder Hämaturie vorhanden sind. Die diastatische Elimination beider Nieren 
ist unter denselben Bedingungen gleich groß, sie kann also zum Vergleich der Funktion 
der beiden Nieren herbeigezogen werden. Bei den meisten Formen von Nephritis ist die 
amvlolvtische Fähigkeit des Urins herabgesetzt. Nach den Untersuchungen und Über- 
lesungen des Verf. ıst der Methode vorzuwerfen: 1. daß sie mit einem Faktor hantiert, 
dessen Natur und Entstehung im Organismus noch so wenig bekannt ist, wie die der 
amvlolytischen Substanz im Urm. So weiß man noch gar nicht genau, welche harn- 
fühigen Substanzen des Urins amvlolvtisch wirken, ebenso wenig sind die Autoren dar- 
über einig, ob diese Diastase ein Sekretionsprodukt der Nieren oder ein Filtrat derselben 
darstellt. Weiter besteht die Schwierigkeit, daß Diastasurie und Diastasämie quantitativ 
nicht immer parallel gehen. Der Abbau und die Ausscheidung von Diastase aus den 
Körperseweben ıst bei katabolischen Prozessen physiologischer und pathologischer Na- 
tur noch wenig erforscht. Die Ansichten der Autoren weichen speziell über die Quanti- 
tät derselben voneinander ab. 2. Die Methode gibt nur relative, prozentuale Werte, 
währenddem eine Funktionsprüfung von solcher Tragweite darauf ausgehen soll, zu 
absoluten und damit sicheren Werten zu führen. Darauf hat hauptsächlich Rosen- 
thal hingewiesen. Damit fällt auch der angeblich große Vorteil der Methode, daß zu 
Ihrer Ausführung nur einige Kubikzentimeter Urin erforderlich sind, dahın. 3. Reaktion, 
Quantität (Polyurie), Beimengungen (Bakterien, Blut), das Urins beeinflussen den Aus- 
fall der Probe auf das Empfindlichste. 4. Auch technisch sind dem Verfahren zahlreiche 
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Fehlerquellen eigen; die Einwände richten sich hier hauptsächlich gegen die Kürze der 
Testserie, die subjektive Natur der Ablesung, die chemischen Voraussetzungen der Jod- 
probe. Verf. kommt zum Schlusse, daß die Wohlgemuthsche Methode in 
keiner Beziehung den übrigen üblichen Verfahren überlegen ist, daß viel- 
mehr einzelne derselben, so die Bestimmung der Harnsäure, von Haus 
aus eher dazu geeignet sind, konstante und sichere Resultate zu liefern. 
Hans Brun (Luzern). 

Bloch, Oscar E.: Kidney injuries. (Nierenverletzungen.) Urol. a. cut. rev. 
Bd. 18, Nv. 4, S. 169—170. 1914. 

Bericht über einige sehr interessante Fälle aus der Chirurgie der Nierenverletzungen, 
bei denen das Symptomenbild anfänglich unklar war. 1. Einabsolut schocklos verlaufender 
Fall völliger Nierenruptur. 2. Perirenales Hämatom, verursacht durch brüske 
Anstrengung beim Aufziehen eines eisernen Ladenvorhanges. 3. Nierenzerreißung durch 
Hufschlag in die obere linke Bauchgegend. Posner (Jüterbog). 

Baggerd: Zur Kenntnis der Massenblutungen ins Nierenlager. (Städt. Krankenh., 
Posen.) Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 91, H. 3, S. 454—474. 1914. 

Baggerd beschreibt einen neuen Fall dieses bisher immerhin noch seltenen Krank- 
heitsbildes. 

44 jähriger Pat. hatte schon seit Jahren an heftigen, anfallsweise, häufig im Anschluß an 
Alkoholgenuß auftretenden Schmerzen in der rechten Seite gelitten, die anscheinend auf 
Hydronephrose beruhten. Einige Tage vor der Aufnahme hatte wieder ein besonders heftiger 
Anfall stattgefunden, dessentwegen der Pat., nachdem auch noch Blutharnen, das bisher nie- 
mals aufgetreten war, sich eingestellt hatte, das Krankenhaus aufsuchte. Nach dem Befund, 
hochgradige Anämie, Schmerzen und schnell entstandener Tumor in der rechten Nierengegend, 
Hämaturie, bei der Möglichkeit Blutung aus anderen Gründen auszuschließen, stellte R. 
auch auf Grund eines früher von ihm beobachteten Falles die Diagnose auf Massenblutung in 
das Nierenlager. Die sofortige Operation bestätigte die Diagnose, jedoch hatte die schnellstens 
ausgeführte Nephrektomie keinen Erfolg mehr. Pat. kam bald nach der Operation ad exitum. 


Verf. bespricht kurz die bisher vorliegende Literatur (26 Fälle) besonders auf die 
Lokalisation der Blutung hin, ob intra-, inter- oder extrakapsulär, und gibt eine Schil- 
derung des Krankheitsbildes auf Grund der eigenen und der bisher veröffentlichten 
Beobachtungen. Er ist der Ansicht, daß in seinem Falle die bei dem Pat. infolge Ab- 
knickung am Nierenbeckenausgang bestehende intermittierende Hydronephrose mit 
der durch sie zur Zeit des Anfalles hervorgerufenen Blutdrucksteigerung und die in dem 
gewonnenen Präparat auch mikroskopisch nachweisbare ausgedehnte Glomerulo- 
nephritis mit Schädigung des Gefäßsvstems zu der recht beträchtlichen — das durch- 
blutete Gebiet: war knabenkopfgroß — rach des Verf. Meinung aus den Capillaren 
stammenden Blutung führte. Ein größeres Gefäß als Ursache der Blutung wurde, 
ebensowenig wie in früheren, in diesem Falle festgestellt. Die Diagr.ose ist „wenn man 
überhaupt daran denkt‘ zu stellen, wenngleich Verwechselungen mit ir.traabdominellen 
Erkrankungen (Gallenblase, Appendix) oder mit anderen Nierenleiden (Hydronephrose, 
Paranephritis) möglich und auch nicht selten vorgekonimen sind. Die rasch wachsende 
Gesch wulst, heftige lokalisierte Schmerzen und die Zeichen innerer Blutung sind für 
die Diagnose wichtige Symptome. Die Prognose ist bei konservativer Behand- 
lung schlecht, sämtliche Fälle sind gestorben. Bei operativer frühzeitiger 
Behandlung ist der Erfolg in der Regel gut. Die Therapie soll also operativ vorgehen, 
ob allein mit Incision, Ausräumung des Blutergusses und Tamponade oder auch mit 
Nephrektomie kommt auf den einzelnen Fall und die Ursachen der Blutung an. Bei 
eitrigen Prozessen, Hydronephrosen, Tuberkulose und Tumor der Niere wird zur 
Nephrektomie geraten. Ellermann (Darzig). 

Robertson, W. Egbert: Kidney disease, with special reference to the test for 
functional capacity. (Nierenkrankheit, mit besonderer Berücksichtigung der funk- 
tionellen Untersuchungsmethoden.) New York med. jouin. Bd. 99, Nr. 20, S. 972 
bis 976. 1914. 


Robertson geht von der Behauptung aus, daß die mikroskopische und chemische Urin- 
untersuchung wenig Aufklärung gibt über die Art und Ausdehnung der Nervenläsion, sowie über 
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die funktionelle Leistungsfähigkeit des Organs. Fehlen von Albumen spricht nicht gegen, Vor- 
handensein von Albumen nicht unbedingt für Nephritis. Selbst urämische Zustände können sich 
der Erkenntnis entziehen, da sie die verschiedenartigsten Symptome machen. Die Erkenntnis 
derartiger Zustände wird nach R. erleichtert durch die Phenolsulphophthaleinprobe, 
die er in Form von intramuskulären Injektionen von 6 mg, in l cem gelöst, vornimmt. Mit 
Hilfe dieser Methode gelingt es, wie R. an einigen Beispielen zeigt, den Nachweis zu erbringen, 
daß Nierenläsionen viel schwerer Art vorliegen, als die sonstigen klinischen Untersuchungs- 
methoden zeigen. Marcuse (Berlin). 


Legueu, F., E. Papin et H. Verliac: Étude anatomique de la tuberculose ré- 
nale (origine, évolution, processus de guérison.) (Anatomische Studie über die 
Nierentuberkulose. Ursprung, Entwicklung, Heilungsprozeß.) Arch. urol.*de la clin. 
de Necker Bd. 1, Nr. 4, S. 434—497. 1914. 

Auf Grund der Untersuchung von 97 meist operativ gewonnenen tuberkulösen 
Nieren und unter Verwendung der ausgedehnten Literatur werden einzelne Fragen 
der pathologischen Anatomie der Nierentuberkulose einer Revision unterworfen. 
Statt die verschiedenen Formen zu klassifizieren, ist es wichtiger, die Entwickelung der 
Tuberkulose in der Niere zu verfolgen. Über die primäre Lokalisation der Tuberkulose 
in der Niere decken sich die Ansichten der Chirurgen und die experimentell gewonnenen 
Resultate nicht miteinander. Auch der Weg der Infektion ist nicht mit zwingender 
Eindeutigkeit erwiesen. Die Kenntnisse über die Verbreitung der Tuberkulose ım 
Nierengewebe. und über die sog. Spontanheilung der Nierentuberkulose weisen eben- 
falls Lücken auf. Als Alan lm m darf nur das präulceröse Stadium 
aufgefaßt werden. Zwei solche Nieren sind untersucht worden. In diesen fehlte 
jede corticale Läsion, ebenso in einem weiteren Fall von ulcero-caseöser Tuberkulose. 
Die Erkrankung der Papillenspitze war ın jedem Fall vorhanden. Dieselbe hämatogene 
Infektion einer Niere verursacht die schneller in Erscheinung tretende Erkrankung 
der Papillenspitze und die langsamer sich entwickelndeder Markpyramide. Die Dilatation 
des Nierenbeckens oder der Kelche braucht nicht durch eine darunterliegende Ver- 
engerung verursacht zu werden, sie kann die Folge der tuberkulösen Erkrankung des 
Beckens oder der Kelche sein. Der Ureter der gesunden Niere kann tuberkulös erkrankt 
sein, was sich ja manchmal auch durch die evstoskopische Untersuchung konstatieren 
laßt. Als Endresultat der Entwicklung der Krankheit präsentieren sich zwei Formen: 
die große buckelige tuberkulöse Niere, welche aus einer Reihe von eitergefüllten, 
miteinander kommunizierenden Kammern besteht und die pyonephrotische Sackniere, 
welche einen fast einheitlichen Eitersack darstellt. Nur ın einem Fall konnten geheilte 
tuberkulöse Veränderungen ohne Ausschaltung des betreffenden Nierenanteils wahr- 
genommen werden. Die Ausschaltung wurde teils durch Verkalkung, teils durch Ver- 
käsung, teils durch fibröse Obliteration erzielt. Die Verkäsung stellt dabei zweifellos 
das initiale Stadium der Ausschaltung dar. Es können ferner wirkliche und Pseudo- 
eysten und partielle Hvdronephrosen in tuberkulösen Nieren vorgefunden werden. 
Die Pseudocvsten entstehen aus obliterierten ehemaligen Kavernen. Ihr Inhalt kann 
sich im Tierexperiment als nichtpathologisch erweisen. Eine wirkliche Niereneyste 
kann von der die Niere angreifenden Tuberkulose verschont bleiben. Regressive Ver- 
änderungen fanden sich in Y/, der untersuchten tuberkulösen Nieren, immer in Ver- 
bindung mit floriden Läsionen. Die sog. Kittniere kommt auch bei nicht obliteriertem 
Ureter vor. Die mit einer Reihe schöner Abbildungen versehene Arbeit schließt mit 
der tabellarischen Zusammenstellung der untersuchten Fälle. v. Lichtenberg. 

Bilhaut fils, Marceau: A propos du diagnostic précoce de la tuberculose rénale. 
(Zur schnellen Diagnostik der Nierentuberkulose.) Ann. de chirurg. et d’orthop. 
Bd. 27, Nr. 4, S. 97—103. 1914. 

Empfiehlt anstatt des lange dauernden Tierversuches die Antigenreaktion von Debr é 
und Paraf bei Nierentuberkulose anzuwenden, um so die kranke Neite zu eruieren. Valentin. 

Gutzeit, Richard: Zur Heilung vorgeschrittener Urogenitaltuberkulose auf 
chirurgischem Wege. (Johanniter- Kreiskrankenh., Neidenburg.) Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 40, Nr. 20, S. 1016—1017. 1914. 
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Judd, Edwin Starr: A method of exposing the lower end of the ureter. (Eine 
Methode der Freilegung des untern Ureterendes.) Ann. of surg. Bd. 59, Nr. 3, S. 393 
bis 395. 1914. 

Trendelenburgsche Lagerung, mediane suprapubische Ineision, Abschieben des 
Peritoneums, mediane Verziehung der Blase, Incision des periureteralen Fettes. Die Auf- 
findung des Ureters wird erleichtert, wenn er einen Stein enthält. Die Methode gab in 5 Fällen 
(Ureterstein, Blasendivertikel, Blaseneareinom) gute Resultate und scheint den üblichen 
Methoden in manchen Punkten überlegen zu sein. — Die Vesicula seminalis gibt leicht Anlaß 
zu Verwechselungen mit dem Ureter. . Hans Brun (Luzern). 

Courty, Louis: La chylurie non parasitaire. (Nichtparasitäre Chylurie.) (Hôtel 
Dieu, uniw., Lyon.) Prov. méd. Jg. 27, Nr. 20, S. 215—217. 1914. 

Neben der Chyluria filariensis kommt auch eine nichtparasitäre Form vor, die 
ebenfalls mechanisch durch Lymphstauung bedingt wird, z. B. Druck des schwar geren 
Uterus (vom 8. Monat an), Pyloruskrebs usw. Der Urin sieht aus wie Milch und kann 
velatinös gerinnen oder sondert sich beim Stehen in mehrere Schichter. Zylinder 
findet man selten. Schmerzen und intermittierender Charakter kommen vor. Die 
Cystoskopte ist nicht immer möglich; in einigen Fällen hat man durch sie unilaterale 
Chvlurie festgestellt. Der Zustand der Kranken ıst ganz abhängig vom Grundleiden, 
das man manchmal aber nicht feststellen kann. Anatomisch ist festgestellt, 
daß eine Kommunikation zwischen Lymphsystem und Harnwegen bestehen muß. 
Experimentell läßt sich beim Tier durch Ligatur des Ductus thoracicus und Nieren- 
schädigung Chylurie hervorrufen. Die Prognose und Behandlung richtet sich nach 
dem Grundleiden. Bernard (Halle). 


Klotz, Hermann G.: Herpes urethrae als Ursache nichtgonorrhoischer Urethritis 
ohne Bakterienbefund. Dermatol. Wochenschr. Bd. 58, Nr. 23, S. 649—651. 1914. 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Smith, E. 0.: Symptomatology and pathology of prostatic hypertrophy. (Sympto- 
matologie und Pathologie der Prostatahypertrophie.) Lancet-clin. Bd. 109, Nr. 10, 
S. 255—258. 1913. 

Smith schildert in einem in Chicago gehaltenen Vortrag kurz die klinischen Erschei- 
nungen und pathologischen Veränderungen der Prostatahvpertrophie, ohne im wesentlichen 
etwas neues zu bringen. Marcuse (Berlin). 

Carlier, V.: La prostateetomie en deux temps. (Die zweizeitige Prostatektomie.) 
Paris med. Jg. 4, Nr. 22, S. 552—554. 1914. 

Kurze Bemerkungen über Indikationen, Wirkung, Ausführung und Resultate. 
Die Methode wurde zuerst (1907) von Carlier empfohlen und von ihm bisher in 28 Fäl- 
len ohne Todesfall ausgeführt. Infizierte Prostatiker, solche mit Urinintoxikation, 
mit geschädigter Nierenfunktion und Blasendistension sollen der zweizeitigen trans- 
vesicalen Prostatektomie unterworfen werden. v. Lichtenberg (Straßburg). 


Allen, Carroll W.: Prostateetomy under local anesthesia. (Prostatektomie 
unter lokaler Anästhesie.) Americ. journal of urol. Bd. 10, Nr. 3, S: 141—143. 1914. 


Eine Stunde vor der Operation ein Suppositorium, enthaltend 10GranAnästhhesin. ins Reetum 
und subeutan !/, Gran Morphin mit 1/io Gran Scopolamin. Allen eröffnet unter Lokalanästhesie 
als ersten Akt die Blase. Sodann Umspritzung der Prostata von der eröffneten Blase aus 
mit 17,0, Novocain-Suprareninlösung. A. will auf diese Weise auch den Crileschen Forderungen 
Serecht "werden, den Schock durch Trauma und Blutung auszuschließen. C'olmers (Koburg). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

Daniel, Constantin: Table gyn&cologique pour examens, pansements et petites 
interventions. (Gynäkologische Tabelle für Untersuchung, Verbände und kleine Ein- 
griffe.) Journ. de chirurg. de Bucarest Jg. 1, Nr. 4/6, S. 325—329. 1914. 

Rittershaus: Über das primäre Carcinom der Vulva. (Herzogl. Landkrankenh., 
Coburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, H. 3/4, S. 426—432. 1914. 


Mitteilung dreier Fälle von primärem Carcinom der Vulva, alle drei mit Metastasen in den 
Leistenbeugen, der dritte mit vorgeschrittener alleemeiner Kachexie. In den beiden ersten 
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Fällen wird die Exstirpation des Tumors inkl. der Drüsenmetastasen ausgeführt, mit gutem 
sofortigem Erfolg. Die erste kam nach 10 Monaten mit einem kleinen Rezidiv wieder, bei der 
zweiten fehlt eine Angabe über den Dauererfolg. — DasC’areinom der Vulva befällt meist Frauen, 
die die 60 schon passiert haben und ist im ganzen nicht allzu häufig. Mit des Verf. Fällen sind 
bisher etwa 270 Fälle veröffentlicht. Die Therapie besteht vorläufig noch in der ausgedehnten 
Frühoperation, bei der die inguinalen Drüsen mit ausgeräumt werden sollen, gleichviel, ob 
schon Metastasen in ihnen gefühlt werden oder nicht. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 


Durey: Mobilisation après la cure sanglante des ankyloses. (Postoperative 
Mobilisierung der Ankylosen.) Journal de physiothérap. Jg. 12, Nr. 136, S. 181 bis 
188. 1914. 


Hammond, Roland: Heliotherapy (of Rollier) as an adjunct in the treatment 
of bone disease. (Sonnenbehandlung [nach Rollier] als Hilfsmittel in der Behand- 
lurg der Krochentuberkulose.) Americ. journ. of orthop. surg. Bd. 11, Nr. 2, S. 269 
bis 275. 1913. 

H. hat in einem Seehospital in Rhode Island die Sonnenbehandlung eingeführt und 
bessere Resultate erzielt als im Jahre vorher, wo nur Seebäder angewendet wurden — die 
Gewichtszunahme war höher, die Fisteln schlossen sich schneller, vor allem nahm der Hämo- 
globingehalt in bedeutend höherem Maße zu. H. empfiehlt die Heliotherapie in Kombination 
mit der Seebadebehandlung. Wohlauer (Charlottenburg). 


Obere Gliedmaßen: 


Ducuing: Maladie de Volkmann. (Volkmannsche Krankheit.) (Soc. de chirurg., 
Toulouse.) Prov. méd. Jg. 27, Nr. 21, S. 232—233. 1914. 

Infolge eines Schusses mit anschließenden Blutungen in die Muskeln Handcontractur. 
Keine Vorderarmischämie, keine Störung der elektrisch‘n Erregbarkeit der Nerven. Heilung 
durch eine unblutige Behandlung, ähnlich der des Claude Martin. — Man soll also nicht stets 
sofort operieren, sondern vorher die Gummibinde anwenden und diese Kur monatelang fort- 
setzen. Georg Schmidt (Berlin). 

Mouchet, Albert: Division congénitale du scaphoide carpien simulant une 
fracture: „Naviculare carpi bipartitum“. (Naviculare carpi bipartitum.) Rev. 
d’orthop. Jg. 25, Nr. 3, S. 201-211. 1914. 

Mouchet sah bei einem 18jährigen Patienten an der linken Hand ein Os naviculare 
bipartitum. Außerdem bestand beiderseits brachyphalaneie. Verf. beschreibt ausführlich das 
Krankheitsbild des zweigeteilten Kahnteines und bespricht eingehend seine Differentialdiaxnose 
von Frakturen. Bela Dollinger (Budapest). 


Untere Gliedmaßen: 


Guyot, J.: Sur deux observations de coxa vara. (Zwei Fälle von Coxa vara.) 
(Clin. chırurg. infant., univ., Bordeaux.) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 25, 
Nr. 8, S. 114—117. 1914. 

Im ersten Falle besehreibt Verf. die doppelseitige Coxa vara eines 4jährigen Kindes. Der 
zweite Fall ist seltener und interessanter; hier beobachtete Gu yot bei einem 3!/} Monate alten. 
mit Frühgeburt zur Welt gekommenen Näugling beiderseitige kongenitale Coxa vara. Betreffs 
der Therapie empfiehlt Verf. bei der rachitischen Coxa vara frühzeitige Eingriffe nicht, sondern 
wartet, bis zum 8.—10. Jahre; bis dahin kommen Bettruhe, Massage und hauptsächlich Abduc- 
tionsübungen in Betracht. Bela Dollinger (Budapest). 

Schanz, A.: Zur ambulanten Behandlung schmerzhafter Beinerkrankungen. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 40, Nr. 21, S. 1060—1061. 1914. 

Zur ambulanten Behandlung sehmerzhafter Beinerkrankungen, Frakturen, entzündlicher 
Gelenkprozesse usw. wird die Anlegung eines Leimverbandes als Fixationsverband und eines 
Gehapparates als Entlastungsapparat empfohlen. Als fixierender Leimverband hat sich Verf. 
ein solcher aus gleichen Teilen Zinkleim und Tischlerleim bewährt. Wortmann (Berlin). 

Coues, Wm. Pearce: A case of bone cyst of the os ealeis. (Fall von Krochen- 
evste im Calcareus.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 170, Nr. 16, 8.611. 1914. 


Veau., Victor, et Weber: Gangrène du pied dans la diphtérie. (Gangrän des 
Fußes bei Diphtherie.) Ann. de méd. et chirurg. infant. Ja. 18, Nr. 10. S. 335—342. 1914. 


Zentralblatt für die gesamte Chirurgie 





Band V, Heft 15 und ihre Grenzgebiete S. 865—974 
Autorenregister. 

Abadie, J. (Pseudomyxoma peri- ! Alagna, G. (Lipoma myxoma-: Anzilotti, Giulio (Radiusköpf- 
tonei) 73. | tosum) 205. .  chenluxation) 298. 

Abbe, Robert (Schnellender Fin- ! Albee (Spondylitisbehandlung) | — — (Experimentelle Sehnen- 
ger) 299. 336. |  verletzungen) 767. 

Abderhalden, Emil (Abwehr- | Albert, Henry (Chirurgische — Jules (Spastische Lähmun- 
fermentenachweis) 404. Nierenaffektionen) 606. gen) 720. 

— — und F. Wildermuth (Dia- | Albrecht, W. (Schwebelaryngo- ! Anzoletti, Augusto (Codivillas 
Ivsierverfahren) 404. ‘  skopie) 21. Zugbehandlung) 413. 

Abell, Irvin (Ileus) 130. ‘ Aldor, Ludwig v. (Hämorrhoidal- | Apelt, Eduard (Subphrenische 

Aberle, R. v. (Konservative Coxi- blutungen) 750. Abscesse) 71. 


tisbehandlung) 779. ' Alexander, Bela (Nierenröntgen- 

Abloff, W. (Fremdkörper) 349. untersuchung) 133. 

Abramoff, S., und S. Mischen- | Alexandroff, A. A. (Schußver- 
nikoff (Bakterientoxinentgif- | letzungen der Knochen) 638. 
tung) 245. Alexieff, W. s. Humbert, G. 329. 

Abuloff, A. S., u. A. K. Ownatan- | Alford, Leland B. s. Opie, Eugene 
janz (Gonorrhoische Erkran- | L. 557. 


Apert, E., et Lemaux (Paget- 
krankheit) 617. 

Appel, F., (Idiopathische Peri- 
tonitis) 350. 

Appleyard, S. V. s. Page, C. 
Max 154. 

Arama (Pyelographie) 454. 





Aa m ra El nn mMM = 


kungen) 387. | Alhaique, Aldo (Atmungsmecha- | Arcelin, F. (Intrapelvine Ureter- 
Achard, Ch. (Funktionelle Nie- ; nik nach Rippenresektion) 121. steine) 825. 
renuntersuchung) 605. Allard, F. (Lichttherapie bei An- | Archibald, E. W. s. Scrimger, F. 
— — et A. Leblanc (Harnstoff-, kylosen) 617. A. C. 591. 
absonderungskonstante) 374. — Felix (Ankylosenbehandlung) Ardouin, P. (Typen von Wurm- 
Achun, I. I. (Mißbildungen des 389. | fortsätzen) 82. 
Musc. pectoralis major) 575. Allen,CarrollW.(Prostatektomie) , Arisawa, U. (Retinacarcinom) 
Adam (Kriegssanitätsdienst) 836. | 863. 259. 
Adami, J. G. (Chronische Ob-' Aloi, Vincenzo (Cysticercuser- : Armand-Delille, P. F. (See- 
stipation) 747. krankung) 421. ;  sonnentherapie) 585. 
— — George (ChronischeDarm- | Altschul, W. (Ulcus duodeni) | Armstrong, George E. (Darm- 
stase) 130. 815. | stauung) 668. 
Adams, Alfred (Künstlicher | Amantea, G. s. Baglioni, S. 643. | Arnaud (Grittische Methode) 303. 
Pneumothorax) 730. Ambard, L. s. Legueu, F. 755. |— L. s. Delore, H. 821. 
— Joseph E. (Bauchchirurgie) | Amberg jun., Siegfried (Fett- | Arnold, Max (Trichomonas va- 
661. embolie bei Frakturen) 54. ginalis) 680. 
Adamson, H.G.(Ulcusrodens)411. | Amersbach, Karl (Speiseröhren- | Arrivat, M., et M. Cathala (Vol- 
Adler (Eingekeilte Uretersteine) | verletzung) 726. vulus des Sigmoideums) 598. 
759. Anderes, E. s. Cloetta, M. 578. | Asher, L., und K. Spiro (Physio- 
— Howard F. (Madelungsche | — — (Künstliche Vagina) 295. | logie) 49. 
Deformität) 392. Anderson, C. F. (Circumcision) | — Leon (Vollständige Pankreas- 
Adloff, P. (Novocainlösungen) | 45. exstirpation) 752. 
64l. — H. Graeme (Mastdarmope- | — — und Werner, Jost (Sym- 
Agazzi, Benedetto (Meningitis | rationen) 599. pathische Niereninnervation) 
Weichselbaum) 645. — W. J. (Schädeltraumen) 642. 675. 
Agustoni, A. (Intermittierende Andres, Hans (Plica diaphrag- | Ashhurst, A. P. C. s. Deaver, J. 
akute Hydronephrose) 679. matica) 536. © B. 73l. 

Ahlfeld, F. (Händedesinfektion) | Andres, W. (Colitis mucomem- Assmann, Herb. (Röntgenunter- 
254. branosa) 370. suchung der Lungen) 729. 
Ahreiner, G. (Abbottsche Me- | Angerer, A. Hch. (Rectumpro- — Werb.(Röntgenuntersuchung) 

thode) 716. laps) 286. 2%. 
Ahrens, H. (Trepanation) 711. | Angus, H. Brunton (Darmver- | Athanasesco, N. (Angelescos chi- 
Aievoli, Eriberto (Bruchsack- | schluß) 598. . rurgische Klinik) 833. 
entstehung) 734. | Anres (Pneumothoraxradiologie) | — — (Wismutpaste bei Fistel- 


Aigrot, G. (Parotissekretion) 332. | 344. | behandlung) 12. 
Aimes, A. (Heliotherapie) 59, | Anschütz (Akromegalie) 486. Atkinson, Wade H. (Urogenital- 


617. Antonini, Leopoldina (Vagus- : tuberkulose) 290. 
— — (Osteo-arthritis tuberen- | resektion und Magengeschwür) Aubourg, P. s. Lardennois, G. 
losa) 297. p U i 369. 
Akutzu,S.(Nierensteinoperation) Anzilotti, Giulio (Spastische Pa- — Paul (Radiographie der Gal- 
230. | ralysen) 720. Io lenblase) 453. 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 55 


Auerbach, Bruno (Behandlung 
schwerer Anämien) 146. 

Augspach, A. (Diekdarmchirur- 
gie) 666. 

Austregesilo, A. und F. Esposel 
(Achondroplasie) 546. 

Auvray (Nebennierenkapseltu- 
moren) 289. 

Averseng s. Dieulafe 458. 

Avoni, Aldo (Hydrocele) 612. 

Axhausen, G. (Arthritis defor- 
mans) 828. 

— — (Freie Gelenkkörper) 682. 

Ayguesparsse, M. (Orchidopexie) 
536. 

Ayrolles (Säuglingsosteomyelitis) 
296 


Azara, Pietro (Phlegmonöse Peri- 
nephritis) 825. 

— — (Tuberkulöse Peritonitis) 
504. 


Wabassinoff, A.H. (Traumatische 
Aneurysmen) 702. 

Babcock, W. Wayne s. Jump, 
Henry D. 522. 

Babinski, J., E. Enriques et J. 
Jumenti&6 (Rückenmarksge- 
schwulst) 337. 

Babkin, B. P. (Verdauungsdrü- 
sen) 346. 

Bachrach, Robert (Gefäßvertei- | 
lung in Pe 
184. 

— — und Robert Löwy (Nieren- 
funktionsprüfung) 604. 

Backala, J. S. (Wanderniere) 456. 

Bade, Peter (Heliotherapie) 695. 

Badin, P.-V. (Genu valgum) 543. 

Baer, William (Ankylosenbehand- 
lung) 769. 

Baeyer, H. v. (Gelenkextension) 
236. 

— — — (Rippenersatz) 343. 

Baggerd (Massenblutungen ins 
Nierenlager) 861. 

Baginsky, Arnold (Versteifte Ge- 
lenke) 536. 

Baglioni, S., und G. Amantea 
(Untersuchung der Rinden- 


zentren) 643. 

Bailey, Fred W. (Lokalanäs- 
thesie) 795. 

Bailly, L. A. (Diphtheritische 


Endarteriitis) 235. 
Bainbridge, William Seaman (In- 
traabdominelle Bänder) 216. 
— — — (Systemischer Kropf) 

429, 
—- — — (Kropfoperationen) 
120. 

Baker, Donald V. 
Harold W. 81. 
— Harold W., and Donald YV. 
Baker (Dünndarmstase) 81. 
Baldwin, S. C. (Scoliosis) 206. 


s. Baker, 


866 

Balfour, Donald C., and Franz 
Wildner (Paraganglion inter- 
caroticum) 117. 

Balizeaux (Fistulae jejunales) 
360. 

Ball, Charles R. (Spinalflüssig- 
keit) 18. 

— Clarence F. (Krebsdiagnose) 
313. 

Balli, R. (Doppelseitiger Klump- 
fuß) 464. 

Ballin, Max (Hirntumor) 648. 

Balthazard V. (Kümmellsche 
Krankheit) 206. 

Bangs, L. Bolton (Narbe in der 
Blase) 760. 

Baradulin, G. L. 
472. 

Barbarin, Paul (Angeborene 
Hüftgelenksluxation) 143. 

— — (Kongenitale Hüftgelenks- 
luxation) 393. 

— — et Bruneau de Laborie 
A LEN) 


(Gonorrhöe) 


ee 
413. 

— Pierre (Knochentransplanta- 
tionen) 413. 

— — et Henri Paillard (Organo- 
therapie) 5l. 

Babor Pierre (Heliotherapie) 
829. 
Barbosa, Nelson (Ambardsche 
Konstante) 181. 
Barclay, Alfred E. 
röntgenologie) 30. 
Bard, L. (Acusticus-Tumoren) 
648. 

Bardachzi, Fr. (Magendarmcarci- 
nom) 284. 

Bardin (Femur-Echinokokken- 
Cysten) 303. 

Barjon, F. (Abgekapselte Pleuri- 
tiden) 439. 

Barkla, C. G. (Sekundäre Rönt- 
genstrahlen) 481. 

Barkman (Fremdkörper in Peri- 
tonealhöhle) 502. 

Barling, Gilbert (Hämaturie) 525. 

Barnes, Allan F. (Milzruptur) 
752. 

Barnett, Charles E. (Englische 
Prostatektomie) 44. 

Barney, J. Dellinger (Hoden- 
absceß) 386. 

Bäron, Alexander s. 
Aladár 783. 

Baroni, Giulio (Darmverschluß) 
130. 

Barr, Sir James (Schilddrüsen- 
funktionen) 428. 

Barth (Eitrige Meningitis) 644. 

Bartoux (Prostatektomie) 293. 


(Magen- 


Fischer, 


Barwinski, W. M. (Strumektomia) | Beesly, 


264. 


Basham, D. W. 
Appendicitis) 34. 

Bassler, Anthony (Bacillus ad- 
haesioformis) 246. 

Batalin (Lumbalanästhesie) 253. 

Batman, W.F. (Zwerchfellhemie| 
733. 

Bauchwitz s. Behrend 715. 

Baudet (Akute Peritonitis) 350. 

Baugher, Albert Howard (Bacillus 
aerogenes capsulatus) 692. 

Baumann, George J. (Kinder- 
lähmung) 207. 

— P. K. (Gutartige Mamma- 
tumoren) 69. 

— — — (Resektion der oberen 
Extremität) 462. 

Baumbach (Plattfußbeschwer- 
den) 304. 

Baumgatner 
rurgie) 24. 

Bayer, Rudolf (Milzfunktionen) 
38 


(Retrococale 


(Brustwarzenchi- 


Bayet, A. (Krebsbehandlung)793. 

— — (Krebsradiumbehandlung) 
315. 

Bayeux, Raoul (Intravenöse Na- 
del) 200. 

Bazy, Louis (Subperitoneale Ne- 
phrektomie) 230. 

Beates jr., Henry s. 
Henry D. 522. 

Beattie, J. Martin s. Choyce, C. 
C. 1. 

Beccari, Nello (Musculus trans- 
versus thoracis) 498. 

Beccherle, Guido (Sehnenschei- 
dentuberkulose) 767. 

Beck (Intramedulläre Geschwül- 


Jump. 


ste) 425. 
— Carl(Gastroenterostoimie) 360. 
— — (Rosenbachsches Tuber- 
kulin) 53. 


— — (Chirurgische Tuberkulo- 
se) 471. 

— E. G. (Tuberkulöse Coxitis) 
393. 

— Emil G. (Bismutpaste) 25. 

Becker (Chirurgische Tuberku- 
lose) 470. 

Beckman, E. H. (Lungendecorti- 
cation) 440. 

Beclere (Hypophysentumoren) 
160. 

— et Jaugeas (Akromegalie) 161. 

Becley, F. A. (Pseudopankreas- 
cysten) 132. 

Becourt (Hepatoptose) 452. 

Beebe, S. P. (Hyperthyreaidis- 
mus) 846. 

— — — (Morb. Basedowii) 12]. 

Beer, Edwin (Leukoplakie des 
Nierenbeckens) 42. 

— — (Prostataadenom) 384. 

Lewis, and Edmund 

Price (Calcaneusfraktur) 783. 


Beglin 
537. 

Behle, A. C. (Tuberkulöse Peri- 
tonitis) 72. 

Behr, Max (Kehlkopfaktinomy- 
kose) 208. 

Behrend und Bauchwitz (Unter- 
kieferresektion) 715. 

Beldau, G. (Appendicitis) 285. 

Belitzky, P. (Oesophagusstriktur) 
726. 

Bell, J. (Leberabsceß) 38. 

— Robert (Krebsursache) 6. 

Bellet (Moszkowiczsches Gan- 
gränzeichen) 139. 

Belloir, F. s. Josué, O. 175. 

Belot, J., et L. Nahan (Lupus) 
470. 

Bénassy (Primärer bilateraler 
Brustkrebs) 437. 

Bendell, Joseph Lewi (Fraktu- 
ren) 198. 

Benech, Jean (Krebsdiagnose) 
475. 

Benedict, A. L. (Krebsstatistiken) 
696. 

Benn (Ileus) 514. 

Benninghoff, George E. (Trau- 


(Diabetische Gangrän) 


matische Lungenzerreißung) 
440. 
Bensaude, R. (Rektoskopie) 36. 


— — et D. Thibaut (Prokto- 
Sigmoiditis) 178. 

Bérard et Sargnon (Laryngo- 
pharyngektomie) 426. 


867 


Bernheim, Bertram M.,and Pere- į 
grine Wroth jr. (Arterio- 
venöses Aneurysma) 621. 

— S. (Tuberkulosetherapie) 246. 

Bernstein, Paul (Bruchanlagen) 
276. 

Berry, Jane L. (Tuberkelbacillen 
im Blut) 103. 

Bersou (Nervenregeneration)116. 

Bertarelli, E. (Gallenblase) 751. 

Bertein, P. (Gonorrhoische Kno- 
chenvorgänge) 139. 

Bertels, Arved (Mastitis chronica 
cystica) 435. 

Berthelot (Proteus vulg.) 693. 

Bertolotti, M. (Polydaktylie) 
830. 

ı Besley, Frederic A. (Elephantia- 
sis lymphangiectatica) 540. 
— — — (Pseudopankreatische 

Cysten) 520. 

Besnossowa, A. P. (Urethraneu- 
bildung) 382. 

Betto, Lu. (Geschwülste der Ne- 
bennierenkapsel) 88. 

Beule, Fritz de (Appendicitis) 
818. 

— — — (Littlesche Krankheit) 
115. 

Bever, L. van s. Docq, P. 364. 

Bevers, E. C. (Nierencyste) 290. 

Beyerlein, K. (Tuberkulose und 
Aktinomykose) 548. 

Beyler (Rezidivierende Schulter- 
luxation) 298. 


— — 


— L, et Sargnon (Larynxcareci- į Biach, Paul (Nystagmus) 209. 


nom) 166. 

Berdjajeff, A. H. (Parafinome) 
105. 

Beresnegowski s. Reich 859. 

— (Stillung von Leberblutun- 
gen) 287. 

— N. (Stillungder Leberblutung) 
287. 

Berg(SpontaneNierenruptur)608. | 

Bergmann, W. G. von (Röntgen- | 
diagnostik) 59. 

Bériel s. Lannois 165. 

Berkeley, William N. s. Dana, 
Charles L. 486. 

— — — (Krebsantiserum) 697. 

Bernabeo, Gaetano (Chirurgische 
Therapie) 1. 

Bernard (Künstlicher Pneumo- 
thorax) 26. 

— Ch. E. (Thymushypertrophie) 
211. 

— Léon, et Jean Paraf (Pneumo- 
thorax) 270. 

Bernays, A. C. (Goldene Regeln 
der Chirurgie) 2. 

Berndt, Fritz (Plattfußbehand- 
lung) 399. 

Berner, O. (Cystenniere) 39. 

Bernheim, B. M. s. Stone, Har- 
vey B. 816. 


Bibby, J. P., and M. J. Stewart 
(Duodenumkrebs) 78. 

Bichelonne, Henri, 
Gassin (Leberechinokokkus) 
821. 

Bickel, Adf. (Radium- und Tho- 
riumtherapie) 697. 

Bicknell, Geo. F. (Venöse An- 
ästhesie) 155. 

Bidou, Gabriel (Skoliose) 716. 

Bieberbach, Walter D. (Prostata- 
hypertrophie) 293. 

Bieck (Prostatitis) 385. 

Bierbaum, K. (Tetanusbehand- 
lung) 247. 

Biermann (Friedmannsches Tu- 
berkulosemittel) 547. 

Biesalski (Sehnenverpflanzung) 
306. t 

— H. (Orthopädie) 689. ” 

— Konrad (Orthopädische Ap- 
parate) 14. 

Bigou (Äthertropfmethode) 253. 

Bilhaut, M. (Appendicitis) 368. 

— fils, Marceau (Nierentuber- 
kulose) 862. 

Billet (Fraktur des Malleolus 
posterior tibiae) 397. 

Billeter, A. (Ulcuscarcinome des 
Magens) 592. 


Billington, William s. Mills, G. 
Persival 228. 

— — (Nephropexie) 606. 

— — (Nephroptosis) 523. 

Billon, Louis (Künstlicher Pneu- 
mothorax) 581. 

— — (Pneumothoraxapparat) 
13. 

Bilweiss, I. I. (Pantopon-Scopo- 
lamin- Anästhesie) 706. 

— — — (Trachealstenose) 208. 

Binder, A. (Herzsarkom) 581. 

Bindi, Ferruccio (Bielschowsky- 
sche Gitterfasern) 171. 

Binnie, J. F. (Fettplomben) 194. 

)i— John Fairbairn (Operative 

| Chirurgie) 689. 

Bircher, Eugen (Kropfproblem) 
845. 

Birgfeld, E. 
ren) 303. 

Birnbaum, Richard (Inhibin) 766. 

Birrell, E. T. F. (Türkische 
Spitzgeschosse) 198. 

Bisdom, van s. Prigl, H. 378. 

Bisselick, J. W. van (Prostatek- 
tomie) 681. 

Black, Wm. T. (Ureter- und 
Blasensteine) 757. 

Blackburn, Jno. H. (Lungen- 
embolie) 579. 

Blackeway, H. s. Mills, G. Persi- 

ı  val 228. 

| Blair, V. P. (Zahnerkrankungen) 
488. 

|! — Vilray Papin (Mundchirurgie) 
17. 

Blake, Joseph A., and James N. 


(Ischiadicustumo- 


et Alfred) Worcester (Coecumraffung) 


517. 

Blakeway, H. (Gaumenspalten- 
behandlung) 17. 

Blanc et Jarsaillon (Laryngosto- 
mie) 426. 

Bland-Sutton, Sir John (Leder- 
flaschenmagen) 31. 

Blaxland, A. J. (Gallensteiner- 
krankung) 673. 

Blechmann, Germain (Marfans 
epigastrische Punktion) 125. 
Blenkle, Erich (Myositis ossi- 

ficans progressiva) 193. 
Bloch, A. (Chylurie) 529. 
— Arthur (Koliinfektion des 
Nierenbeckens) 607. 


*| _ Oscar E. (Nierenverletzungen) 


861. 

Bloodgood, Joseph C. (Präcaroi- 
nomatöse Erkrankungen) 410. 

Bloom, Jefferson D.(Blasensteine) 
526. 

Blum, V. 
291. 

— — (SilberhaltigerBlasenstein) 
761. 

— — (Purpura vesicae) 380. 


55* 


(Blasengeschwülste) 


368 


Blum, Vietor (Harnblasengallert- | Borchard (Chirurgie der peri- 


krebs) 459. pheren Nerven) 844. 
— — (Nierenbeckenkollargol- |—- (Progrediente Encephalitis) 
füllung) 134. 419. 
— — (Nierendiagnostik) 756. — (Wirbelsäulenverletzungen) 
Blumenfeld, F. s. Katz, L. 117. 424. 


161. 

— — (Fortschritte der Laryn- 
gologie) 722. 

Blumenthal, Ferdinand, und Carl 
Lewin (Sarkomrattenbehand- 
lung) 197. 

Blumfeld, J. (Narkose) 347. 

Bobbio, Luigi (Mammaendotheli- 
om) 212. 

Bocca s. Cassoute 843. 

Bockenheimer, Ph. (Allgemeine 
Chirurgie) 833. 

Bocquillon (Extremitäten-Osteo- 


Bicepssehne) 462. 

Borck (Starkstromverletzungen) 
552. 

Borden, Dan. L. (Einfache Leber- 
cysten) 601. 

Borgheggiani, 
kulose) 21. 

Borgogno, M. 
442. 

Borini, Agostino (Pseudo-Appen. 
dicitis) 596. 

Borri, L. (Elektrischer Schock) 


G. (Larynxtuber- 


s. Masenti, P. 


sarkome) 296. 795. 
Bode, P. (Künstliche Atmung) | Borrmann, Käthe (Festalkol) 
690. 324. 


Böhm, Max (Lähmungen) 19. 
Böhme, Arthur (Vagus- und 
Accessorius- Lähmung) 201. 
— Fr. s. Oberländer, F. M. 383. 
Boennighaus, Georg (Meningitis 

serosa) 113. 
Bogdan, Georges (Eitrige Peri- 
karditis) 346. 
Bogoras, N. A. (Intraperitoneale 
arnblasenruptur) 91. 
Bogoroditzki, W. A. 


Bory s. Gaucher 651. 

Bosquier, R. (Magenkrebs) 173. 

Bossart, A. (1400 Strumaopera- 
tionen) 210. 

Botey, Ricardo (Kehlkopfkrebs) 
339. 

— — (Totalexstirpation des 
Kehlkopfes) 653. 

Bouché, Georges 
Krämpfe) 564. 

(Harn- | Boulanger (Blinddarmentzün- 


(Tonische 





blasenrupturen) 529. dung) 746. 

Boisroux, Louis (Basedowsche | Bourgeois, Henri (Kehlkopfkrebs 
Krankheit) 433. 339. 

Boisson (Nierensteindiagnostik) | Bourguet, J. (Nasenkorrektur) 
757. 161. 

— (Nierentuberkulose) 758. Bourke, James (Pankreascareci- 


Boit, ae a 807. nom) 373. 


Boldt, H J. (Künstliche Vagina) | Bourquin, R.-Eugene (Kriegs- 
295. chirurgische Erfahrungen) 701. 
Boldyreff, W. (Acidität des | Bouvaist, Max s. Roederer, Carle 


142. 

ı Bouvier, J. s. Prudhomme, J. 14. 

Bovaird, jr., David (Basedow- 
kropf) 120. 

Boveri, Th. (Entstehung malig- 

| ner Tumoren) 697. 

Bovis, R. de (Folgen der Mamma- 
amputation) 726. 

Bowlby, Sir Anthony (Chirurgi- 
sche Pathologie) 2. 

— — — A., and D’Arcy Power 
(Intrathorakales Aneurysma) 
168. 

| Boyle, H. E. G. (Insufflations- 

Bonnel, F. (Ascaridenappendici- | narkose) 557. 
tis) 665. | Bozzotti, Luigi (Retrograde Her- 

— — (Thyreoideabranchiom) 22.1 nieneinklemmung) 735. 

Bonola, Francesco (Endoneurale | Braasch, William F. (Nieren- 
(Injektion) 643. beckeninfektionen) 229. 

— — (Injektion des N. maxil- | Braatz, Egbert (Radiusfraktur) 
laris superior) 841. | 391. 

Boothby, Walter M. (Flüchtige 
Anästhesie) 252. | 


Magensaftes) 586. 

— — (Schilddrüseneinfluß) 427. 
Bolo, P. OÖ. (Magenperforation) 
359. 
Bolognesi, 





Giuseppe (Experi- 
mentelle Sehnenplastik) 50. 
Bondareff, I. (Gastrische Krisen) 

720. 
Boneill (Periappendikuläre retro- 
cöcale Abscesse) 286. | 
Boni, Enrico(Urachuscysten) 349. 
Bonifield, Charles L. (Nachbe- 
handlung Laparotomierter) 
444. 





Bradfield, E. W. C. (Anoci- Asso- 


ziation) 560. 


Borchers, Eduard (Ruptur der 


Bradford, E. H. (Orthopädische 
Chirurgie) 625. 

— — — (Kongenitale Hüftge- 
lenksluxation) 621. 

Braithwaite, L. R. s. Collinson, 
H. 448. 

Bramson, A. (Oesophagoskopie) 
499. 

Brand, B. (Coxa vara) 778. 

— — (Coxa valga) 779. 

Brandes s. Coenen 631. 

— (Osteochondritis deformans) 


540. 

— und Paul Buschmann (Elek- 
trische Reizinstrumente) 56l. 

— M. (Inaktivitätsknochenatro- 
phie) 51. 

Braswell, R. O. (Kropf) 428. 

Brauer, A. (Lupus) 469. 

— L. (Friedmannsches Tuber- 
kuloseheilmittel) 789. 

— — (Herzbeutelentzündungen) 
730. 

Brault, J. (Keloidförmige Narben 
bei Syphilis) 53. 

Brau-Tapie, J. (Hypospadia pe- 
nilis) 765. 

Bremerman, Lewis Wine (Chi- 
rurgische Nierenerkrankungen) 
677. 

Brenner, A. (Magenperforations- 
frühsymptom) 78. 

Bretl (Zahnärztliche Operatio- 
nen) 332, 

Breuer, Karl (Morbus Basedowii) 
805. 

Brion(Invaginatiocolocolica)286. 

Broca, A. (Kinderchirurgie) 403. 

— — H. Salin et Raoul Monod 
(Seitliche Halsfistel) 338. 

Brockman, R. St. L. (Embolie 
der Femoralarterie) 780. 

Broders, Albert Compton s8. 
MacCarty, William Carpenter 
283. 

Broeckaert (Rhinoplastik) 64,161. 

Broeker, M. (Invagination) 670. 

Bromberg, L. (Schulterluxation) 
619. 

Brongersma, H. 
divertikel) 381. 

Brooks,C.D.s.McLean, Angus 664. 

— Harlow (Hypernephrom) 231. 

Brose, L. D. (Hirntumoren) 68. 

Brot (Luetische Tendosynorvitis) 
389. 

Brouha (Ektopische Milz) 520. 

Brown, C. P. s. Brown, W. L 
708. 

— James Spencer (Magenuleus) 
281. 

— — — (Schrägfrakturen) 317. 

— W. L., and C. P. Brown (Ver- 
Desserte Gesichtsmaske) 708. 

Bruck, Fr. (Unterschenkelge- 


schwüre) 544 


(Harnblasen- 


— 869 — 


Brühl, A. (Zungenkrankheiten) | Busby, Archibald H., s. Clark, L. ; Carpi, U. (Künstlicher Pneumo- 


332. 

Brüning, Aug. (Magengeschwür) 
852. 

Brulé, M. (Wassersterilisierung) 
156. 

Brunetti, Car. (Mesenteriumge- 
schwülste) 27. 

Bruni, Angelo Cesare (Hypo- 
physenentwicklung) 486. 

Brunner, Anton (Diabetische 
Furunculose) 467. 


Bruschettini, A. (Heilvaccin bei | 


Tuberkulose) 103. 
Bruzzone, C. (Becksche Paste) 
156. 


Pierce 508. 


thorax) 270, 441. 


Busch, W. (Larynxstenose bei | Carr, J. Walter (Pneumothorax) 


Masern) 339. 

Buschmann, Paul, s. Brandes 561. 

Buschueffl, W. (Dünndarmgan- 
grän) 744. 

Bushby, Thomas (Spontaner Hä- 
mopneumothorax) 123. 

Butler, Raymond de (Prostatek- 
tomie) 385. 

Bychowski, L. (Jacksonsche Epi- 
lepsie) 799. 


Cabot, Richard C. (Differential- 
diagnose) 1. 


Bryan, R. C. (Prostatahypertro | Cade, A. (Luftschlucken) 737. 


phie) 187. 

— — — (Brustkrebs) 725. 

— W. A. (Prinzipien der Chir- 
urgie) 2. 

Bucher, W. M., and Wm. B. 
Chamberlin (Kehlkopftuber- 
kulose) 574. 

Buchert, Franz Joseph (Morbus 
Addisonii) 374. 

Buchholz (Postoperative Magen- 
dilatation) 446. 

Buchner, A. (Hochfrequenzströ- 
me und ultraviolette Strahlen) 
418. 

Bucholz, Hermann, s. Osgood, 
Robert B. 149. 

Buckley, J. Philip (Vorderarm- 
mißbildung) 462. 

Bucky, G. (Ausmerzung der Se- 
kundärst:ahlen) 58. 

Bürger und G. Strassmann (Fett- 
embolien der Lunge) 579. 

ee 


— — (Ureterverschluß) 379. 
Bürger, Max, und Hermann 
Dold (Entzündungslichre) 409. 
Bugbee, Henry G. (Prostata- 
hypertrophie) 186. 
Bulliard, H. (Lupus vulgaris) 694. 
Bumke, E., s. Morgenroth, J. 110. 
Bumm, E. (Carcinom) 6. 
Bunting, C. H., and J. L. Yates 
(Hodgkinsche Krankheit) 151. 
Burei, Enr. (Chirurgische Nieren- 
erkrankung) 40, 757. 
Burghard, F. F., s. Cheyne, Sir W. 
Watson 1, 2. 
— — (Intussuszeption) 519. 
y G. (Direkte Endoskopie) 


— 


g H. Ç Kieferfrakturen) 


Burnet, Et. ( Tuberkelbacillus 
bovinus) 246. 


Caforio, Luigi (Vena pylorica) 
218. 

Cagnola, Amedeo (Naso-pharyn- 
geale Fibrome) 568. 

Caldwell, C. E. (Halsgeschwülste) 
492. 

— E. W., s. Clark, L. Pierce 15. 

— — — and H. M. Imboden 
(Harnwegesteine) 757. 

Calot (Abbotts Skoliosenbehand- 
lung) 18. 

— F. (Skoliose) 18. 

Calve, Jacques (Abbottsche Me- 
thode) 334. 

— — (Tuberkulöse Halsdrüsen) 
116. 

Cameron, A. T. (Jodgehalt der 
Thyreoidea) 119. 

— Donald A. (Brusttumoren) 
725. 

Camnitzer, L. (Dysphagia tuber- 
culosa) 21. 

Campbell, R. P. (Nierentuberku- 
lose) 758. 

— William Francis (Lanes Kink) 
584. 

Campora, Giuseppe (Tuberkulöse 
Struma) 120. 

Camus, Jean, et Gustave Roussy 
(Hypophysektomie) 114. 

— — — — (Hypophysäre Gly- 
kosurie) 486. 

Canestro, Corrado (Becken-Ure- 
terolithotomie) 184. 

Carl (Lungentuberkulose) 656. 

— Walter (Suprakondyläre Hu- 
merusfrakturen) 829. 

Carles, P. (Urocele) 188. 

Carlier, V. (Prostatektomie) 869. 

— — et H. Leroy (Hämaturien 
bei Appendicitis) 177. 

Carman, R. D. (Ulcus duodeni) 
447. 

Carnelli, Richard (Traumatische 
Perforationsperitonitis) 275. 


Bumham, A. Campbell (Septi- | Carnett, J. B. (Hernienbehand- 


cämie) 692, 
Pr (Gehirnphänomene) 


lung) 276. 
Carpi, U. 
809. 


(Lungentuberkulose) 


655. 
Carraro, Arturo (Fettembolie) 
406. 
— Nicola (Urologische Endo- 


skopie) 708. 

Carrel, A., et Th. Tuffier (Chirur- 
gie der Herzostien) 214. 

Carson, H. W. (Asepsis) 707. 

Carwardine, T. (Perikolitis) 170. 

Cary, S. B. (Aneurysma der Art. 
poplitea) 781. 

Casagli, F. (Hernia ing. superfi- 
cialis) 127. 

Case, James T. (Funktion der 
Bauhinschen Klappe) 746. 

— — — (Verschluß des Kolon) 


177. 
Casella, Aristo (Karbunkel) 4. 
Casper, L. (Harnblasenge- 


schwülste) 458. 

Cassoute et Bocca (Gehirnechino- 
kokkus) 843. 

Castano, Alberto (Prostatekto- 
mie) 763. 

Castay, F. 
kome) 7. 

— Franck (Lymphokele der Ach- 
selhöhle) 141. 

Castellino, P. F. (Nierenphysio- 
logie) 39, 753. 

Castey (Entzündliche Tumoren) 
250. 

Castle, 
453. 

Cathala, M., s. Arrıvat, M. 598. 

Cathcart, E. P. s. Clark, G. H. 
321. 

Cathelin, F. (Ambardsche Kon- 
stante) 374. 

— — (Prostataerkrankungen) 
293. 


(Entzündliche Sar- 


O. L. 


(Lebercarcinom) 


(Schwangerschaft-Pyelo- 
nephritis) 757. 

— — (Urologie) 39. 

Catonnet (Subtrochanterische 
Femurfrakturen) 394. 

Catsaras, J., und B. Georgantas 
(Hodgkinsches Granulom) 595. 

Cattoretti, Franco (Chloroform- 
narkose) 641. 

Caulk, John R. (Inkrustationen 
des Nierenbeckens) 608. 

Caussade, L., s. Simon, P. 514. 

Cavina, Giovanni (Idiopathische 
OÖesophagusdilatation) 122. 

Cazamian (Rückenmarksanästhe- 
sie) 322. 

Ceccherelli, Giuseppe 
wandfibrom) 732. 

Cecchetto, Ezio (Exophthalmus 
durch Gumma) 161. 

Cernezzi, Aldo (Hernieneinklem- 
mung) 586. 


(Bauch- 


Cernezzi, Aldo (Nierenhyper- 
nephrom) 826. 

Chalier, Andre, et J. Gate (Pria- 
pismus) 387. 

Chamberlin, Wm. B., s. Bucher, 
W. M. 574. 

Champs de Saint-Léger, 
(Schnürnaht) 595. 

Champtaloup, Sydney T. (Penis- 
tuberkulose) 387. 

Chaperon, René (Lupus) 469. 

Chapin, Charles V. (Luft als In- 
fektionsüberträger) 52. 

Chase, M. R., and S. W. Ranson 
(Nervus vagus) 20. 

Chastenet de Géry, P. (Gallen- 
steinradiographie) 453. 


De 


— — — — (Kautschukprothe- 
sen) 626. 

Chaton, M. (Gallensteinleiden) 
673. 


810 

Chlumsky, V. 
lung) 6. 

Cholewo, A. I. (Malignes Osteo- 
chondrom) 96. 

Chollet (Pelvio-ischio-rectale Der- 
moidcysten) 276. 

Cholzoff, B. N. (Ambardscher 
Koeffizient) 755. 

Chompret et Ponroy (Gesichts- 
aktinomykose) 112. 

Choronshitzky sen., Borys (Intra- 


(Mesbébehand- 


nasale Tränensackeröffnung) 
715. 
Choroschko, W. K. (Trauma- 


tische Hirnverletzungen) 258. 
Choyce, C. C., and J. Martin 
Beattie(SystemderChirurgie)l. 
Christen (Diaphysenbrüche) 317. 
Christian, S. L., and E. L. San- 
derson (Gefäßtransplantation) 
833 


Chaudron, P. O. (Anästhesie- |Chvostek, F. (Morbus Basedowi) 


rungsmethoden) 109. 


342. 


Chausse, P. (Experimentelle Tu- | Cignozzi, Oreste (Appendicitis) 


berkulose) 469. 


Chauvel (Tuberkulöse Anusulce- | Cilimbaris s. Coenen 631. 


rationen) 226. 

Chauvin E. (Postoperative 
Thrombose) 306. 

— — et Sp. N. Oeconomos (Nar- 
kose und Urin) 109. 


— — et H. Vallois (Thorakaler | 


O:sophagusteil) 438. 
Cheatle, G. Lenthal (Dickdarm- 
carcinom) 36. 
Verrenkungen 
Kniegelenks) 303. 
Cheinisse, L. (Nabelkoliken) 34. 


des 


— Zu 





517. 
Cionini, Ernesto (Künstlicher 
Pneumothorax) 441. 


Cirio, C., und J. Vitön (Gallen- 
blasenperforation) 372. 

Ciuffini, Publio (Echinokokken 
des Rückenmarks) 67. 


|— — (Präfrontallappentumo- 


ren) 16. 


Cloetta, M., und E. Anderes (Va- 
somotoren der Lungen) 578. 
Clogg, H. S. (Leistenbruch) 585. 
Clunet, Jean s. Roussy, Gustave 

724. 

Cluzet 
537. 

— et Petzetakis (Elektrokardio- 
gramm bei Allgemeinnarkose) 
556. 

Coble, Paul B. (Ätherverdamp- 
fer) 325. 

Coburn, Raymond C. (Giftigkeit 
des Äthers) 57. 

Codman, E. A., and Russell F. 
Sheldon (Hodensarkome) 188. 

Coenen (Hydradenom der Kopf- 
schwarte) 481. 

— Weil, Brandes, Hauke und 
Cilimbaris (Kriegsverletzun- 
gen) 631. 

Coerr, Frederic Huntington (Wis- 
mutpasta für Hauttransplan- 
tate) 13. 

Cohn, Max (Gastrostomie) 509. 

— — (Xeranat -, Bolus - Ver- 
bände) 111. 

— Isidore, and Gustav Mann 
(Knochentransplantation) 407. 

— S. (Harnblasentotalexstirpa- 
tion) 231. 

— Theodor 
678. 

Colcord, A. W. (Shock) 4. 


(Handgelenksradiologie) 


(Niereneiterungen) 


Clairmont, P. (Ulcus pepticum | Cole, A. P. (Prostatektomie) 763. 


jejuni) 855. 
Clarac, Gustave, s. Pascalis, Ge- 
orge 107. 


Chenu (Postoperative Eventra- | Clark, G. H., and E. P. Cathcart 


tion) 348. 


(Anästhesie) 321. 


Cherrier, M. L. (Brustschrunden) | — J. Bayard (Akute gonorrhoi- 


806. 


sche Epididymitis) 764. 


Chetwood, Charles H. (Suprapu- | — L. Pierce (Psychischer Schief- 


bische Operationen) 534. 


hals) 20. 





— Lewis Gregory (Postpylori- 
sches Duodenal-Gesch wür)738. 

— — — (Magencarceinomdia- 
gnose) 32. 

— — — (Magendarmradiologie) 
356. 

— — — (Röntgenographische 
Gallensteindiagnose) 226. 

Coleman, C. C. (Pyelitis) 377. 


— — — (Urethralstriktur) 611.) — — — (Funktionelle Torticol- | Coley, Frederie C. (Pneumotho- 


— — — (Praktische Urologie) 
39, 763. 

Chevassu, Maurice (Ambardsche 
Konstante) 824. 


histologie) 454. 
Cheyne, Sir W. Watson, and F. 


I— — — and E. W. 
— — et F. Rathery (Nieren- | 


lis) 263. 


raxapparat) 561. 


— — — and Archibald H. Bus- | Collette (Sanduhrmagen) 357. 


by (Magenradiologie) 508. 


(Sella-tureica) 15. 
— Oscar (Basedowsche Krank- 
heit) 575. 


F. Burghard (Chirurgische Be- | Clarke, J. Michell, and R. G. P. 


handlung) 1, 2. 

Chiari, ©. M. (Unterschenkel- 
brüche) 782. 

— Richard (Morbus Basedow) 
342. 

Chiavarelli, Giulio 
kallusbildung) 7. 

— — (Littlesches Sindrom) 19. 

Chifolian s. Reynier, Paul 463. 

Chironi, Pietro (Lymphdrüsen im 
Leistenkanal) 217. 

— — e Giacinto Giordano 
(Hündedesinfektion) 560. 


(Knochen- 





Lansdown (Intramedulläre 
Rückenmarksgeschwulst) 719. 
Clarkson, F. Arnold (Pleuraendo- 
theliom) 344. 
Claude, Henri, 
(Thyreoidektomierte Tiere)723. 
Clausen (Steril-Catgut-Kuhn) 
641. 


Caldwell i 








et J. Ronillard ! 


Collignon (Brustkrebs beim 
Manne) 343. 

Collins, Clifford U. (Darmver- 
schluß) 81. 

— Joseph, and Charles A. El:- 
berg (Riesengeschwülste des 
Conus medullaris) 490. 

— Rufus G. (Ulcus ventriculi) 31. 

Collinson, H., and L. R. Braith- 
waite (Darmruptur) 448. 

Collon (Perforierende Sigmoiditis 
370. 

Collum Rowland W. (Anaesthe- 
tica) 57. 


Claybrook, E. B. (Gehirnver- !Comin, J. (Orchi-Epididymiti® 


letzungen) 711. 

Climenko, Hyman, and David 
Felberbaum (Rückenmarksge- 
schwülste) 207. 


tuberculosa) 827. 
Compaired, C. (Nasenschleim- 

hauttuberkulose) 801. 
Comstock, G. F. (Ileus) 514. 


S71 


Conant, James B. (Schenkelhals- | Crile, George W. (Kinetisches 


bruch) 394. 

Cone, Sydney M. (Osteomyelitis 
der Articulatio sacroiliaca) 
620. 

Conklin, Coursen Baxter (Ty- 
phöse Spondylitis) 262. 

Conner, Lewis A., and William 
A. Downes (Spontane Typhus- 
milzruptur) 133. 

Consoli, Gius. (Postoperative 
Thrombose) 689. 

Cope, V. Zachary (Sensorische 

-  Aphasie) 420. 

Coppez, Henri (Pagetsche Kno- 
chenerkrankung) 798. 

Coppolino, Carlo (Raynaudscher 
Krankheit ähnliche Derma- 
tose) 48. 

Corbbett, J. F. (Transfusion) 147. 

Corbett, J. F. s. Moore, J. E. 309. 

Corbus, B. C. (Balanitis erosiva) 
188. 

Coreket  (Schädelverletzungen 
und Epilepsie) 564. 

Cordero, Aurelio (Lungenchirur- 
gie) 124. 

Corin, G., et Genonceaux (Ge- 
schosseerkennung) 836. 

Cornell, Walter S. s. Dana, Char- 
les L. 486. 

Costa, Cirillo (Hernie der Appen- 
dix) 74. 

— — (Peritonitis gelatinosa) 
504. 

Co-tantini, H. s. Quenu, E. 586. 

— Henri(Tuberkulose im Bruch- 
sack) 586. 

— Paolo (Tetanus) 471. 

Cottin, E. s. Roch, M. 4. 

Coudray, J. (Blasensteine bei 
Kindern) 92. 

Coues, Wm. Pearce (Calcaneus- 
cyate) 864. 

— — — (Würfelbeinfraktur) 
538. 

— William Pvarce 
bogen) 774. 

Coulet, G. (Otogene, eitrige Me- 
o ningitiden) 712. 

Cour (Schulterblattsarkom) 297. 

Courty, Louis (Nichtparasitäre 
Chylurie) 863. 

Coville (Überzählige große Zehe) 
624. 

Coyon, Am., et Gasne (Daumen- 
ektrodactylie) 299. 

Cramer (Spina bifida occulta) 337. 

— (Stoffel+che Operation) 67. 

— (Syringomyelie) 262. 

Crandon, L. R. G. (Chirurgische 
Nachbehandlung) 99. 

Crawford, L. B. (Herzstich) 581. 

Cremieu, R. 8. Regaud, Cl. 805. 

Crile, George W. (Cholecystekto- 
mie) 600. 


(Tennisell- 


System) 102. 

Cripps, Harrison (Rectumcarci- 
nom) 85. 

— — (Rectumerkrankungen) 
178. 

Crotti, Andre (Indirekte Blut- 
transfusion) 99. 

Crow, D. A. (Schornsteinfeger- 
krebs) 138. 

Culot (Elektrizitätsunfälle) 414. 

Cumberbatch, E. P. (Röntgenbe- 
handlung von Eiterungen) 
692. 

Cumston, Charles Greene (Dia- 
betes und Chirurgie) 149. 

(Moszkowiczs Sym- 
ptom) 780. 

Cun&o, Bernard (Rectumexstir- 
pation) 598. 

Cunning, Joseph 
schwür) 591. 

Curschmann, F. (Händedesinfek- 
tion 110. 

Curti, Eugenio (Tuberkulose- 
Schutzimpfung) 694. 

Curtis, Arthur H. s. David, Ver- 
non C. 146. 

— Henry (Septische Peritonitis) 
584. 

Cushing, Harvey (Hypophysen- 
erkrankungen) 159. 


— m  —— 


(Magenge- 


I — — (Hypophysenstörungen) 
114 


Czerwenka, Karl (Mamma- und 
Uteruscarcinom) 807. 

Czerwinski, Czeslaw (Pseudoge- 
schwülste der Bauchhöhle) 
733. 


D’Agata, Giuseppe (Rectalernäh- 
rung) 489. 

Dalencon (Ureterenkatheteris- 
mus) 378. 

Dal Lago, G. (Tuberkulöse Me- 
ningitis) 258. 

Dambrin, C., et A. Nanta (Dura- 
sarkome) 113. 

Dameron, J. D. (Peritonitisbe- 
handlung) 350. 

Damköhler, Erich (Kombinierte 
Narkose) 108. 

Dana, Charles L., William N. 
Berkeley, H. H. Goddard and 
Walter S. Cornell (Glandula 
pincalis) 486. 

Dandy, Walter E., and L. G. 
Rowntree (Absorption dureh 
das Peritoneum) 582. 

Danforth, Murray S. s. Osgood, 
Robert B. 149. 

Daniel, Constantin (Gynäkolo- 
gische Tabelle) 863. 

Darbois (Pruritis) 709. 

— P. (Rebellische Pruritisfor- 
men) 59. 


Datyner, Herman (Renale Häma- 
turien) 756. 

— — (Prostataatrophie) 138. 

Dausset, Henri (Künstliche Son- 
nenbehandlung) 797. 

David, Oskar (Radiologie 
Duodenums) 738. 

— Vernon C. (Niereninfektion) 
679. 

— — — and Arthur H. Curtis 
(Bluttransfusion) 146. 

Davies, H. Morriston (Lungen- 
tuberkulose) 441. 

— — — (Künstlicher Pneumo- 
thorax) 658. 

Davis, C. B., and Lewis, D. D. 
(Choledochuswiederherstel- 
lung) 370. 

— Carl B. s. Lewis, Dean D. 239. 

— David John (Aktinomyces) 
205. 

— Lincoln (Retroperitoneale 
Dünndarmhernie) 28. 

Dawydoff, M. (Chronische ulce- 
röse Colitis) 857. 

Day, Ewing W. (Operation puru- 
lenter Meningitis) 61. 

Deal, Don W. (Zehenluxation) 
400. 

Deaver, J. B., and A. P. C. Ash- 
hurst (Chirurgie des oberen 
Bauches) 731. 

— John B. (Magenblutung) 510. 

— — — (Suprapubische Pro- 
statektomie) 294. 

Deavor, T. L. (Chronische Urin- 
retention) 459. 

De Blasi, Dante (Streptokokken 
im Urin) 529. 

Decastello, Alfred von (Perni- 
ziöse Anämie) 603. 

Decref (Abbotsche Methode) 804. 

De Dominicis, Angelo (Commotio 
cerebri) 60. 

Degrais s. Pasteau, O. 234, 534. 

Deguy, M. (Pleuritische Ergüsse) 
123 


des 


Dehn, ©. v. s. Sidorenko, P. P. 
180. 

— — — (Lungenabscesse) 214. 

— — — (Röntgenuntersuchung 
der Thoraxorgane) 59. 

— Otto v. (Röntgendiagnostik 
intrathorakaler Abscesse) 24. 

Deineka, D. (Entwickelung des 
Knochengewebes) 546. 

Dejouany, A. (Bluttransfusion) 
145. . 

Delafrangue Bares (Intermittie- 
rende Hüftgelenkssubluxatio- 
nen) 463. 

Delatour, 
knickung 
452. 

Delaye (Akuter Darmverschluß) 
514. 


H. Beeckman 


des 


(A b- 


Siemoideum) 


Delbet (Magenkrebs) 219. 

— (Rectumepitheliom) 820. 

— (Unterschenkelfrakturenver- 
band) 417. 

— Pierre (Implantationen von 
Gummimembranen) 193. 

Delchef, J. s. Lejeune, Louis 48. 

De-Lens, A. (Quere Tracheo- 
tomie) 723. 

Delfino, E. A. (Peripankrea- 
tische Cyste) 87. 

Delherm et Laquerriere (Os ti- 
biale externum) 464. 

Delmas, Paul (Postoperative 
(Massenevisceration) 503. 

Delord (Hodenektopie) 387. 

Delore, X., et L. Arnaud (Gal- 
lenwegeoperationen) 821. 

— — etP. Santy (Gastrektomie 
129. 

Delorme, E. (Herzbeutelver- 
wachsung) 125. 

— Ed.(Gefäß-und Nervenschuß- 
verletzungen) 106. 

Del Piano, A. (Heliotherapie) 59. 

Dembskaja, W. E. (Nicolles Vac- 
cine) 313. 
Demmer, Fr. (Pneumatosis cy- 
stoides intestini) 664, 744. 
Dench, Edward Bradford (Oti- 
tische Meningitis) 15. 

Denk, W. (Organische Epilepsie) 
712. 

— — (Nervenschußverletzun- 
gen) 554. 

— — (Schußverletzungen der 
großen Gelenke) 635. 

— Wolfgang (Duraplastik) 799. 

Denker, Alfred (Traumatische 
Meningitis) 483. 

De Renzi, E. 
364. 

Descarpentries (Künstlicher Af- 
ter) 452. 


(Magenkrebs) 


Desnos, E. (Prostatacarcinom) 
234. 
Dessauer, Friedrich (Radium, 


AMcsothorium) 256. 

— — (y-Strahlungdes Radiums) 
642. 

Destot, E. (Mondbeinbrüche)619. 

Deutsch, Joseph (Spontangan- 
grän) 396. 

— Kurt (Varicosanbinden) 255. 

Deve, F. (Experimentelle Kno- 
chenechinokokkose) 247. 

Devin s. Tobold, v. 416. 

Dewatripont (Kehlkopfverletzun- 
gen) 264. 

Dherissart, J. (Wirbelsäulenfrak- 
turen) 570. 

Dias, Ezekiel (Adenomyecosis en- 
demica) 573, 606. 

Dick, George F. (Gelenkerkran- 
kungen durch Friedländer- 
schen Bacillus) 188. 


872 


Dicken, W. E. (Baldy-Webster- 
Operation) 766. 

Didier, L. (Schilddrüsentuber- 
kulose) 341. 

Dieulafe et Averseng (Perivesi- 


Dijonneau, H. s. Gourdon, J. 262. 
Dilger, Anton, und Arthur W. 
Meyer (Schußverletzungen) 

319. 

Diller, Theodore, and Robert T. 
Miller jr. (Frontalhirntumor) 
259. 

Dimitri und Taubenschlag (Rük- 
kenmarksgeschwulst) 337. 
Dingley, L. A., s. Elliott, T. R. 

849 


Di Pietro, Salvatore (Gaseinbla- 
sung in die Pleura) 268. 


Distaso, A., et J. Schiller (Darm- |— Verbrugghen 


bakterien) 83. 

Dobbertin (Ductus-thoracicus- 
Fisteln) 208. 

— (Gastroduodenostomie) 76. 

Doberauer, G. (Angeborene 
Zwerchfellhernie) 445. 

Docq, P., et L. van Bever (Tu- 
moren der Ampulla Vateri) 
364. 

— Paul (Chronische Pankreati- 
tis) 227. 

Dodd, Verne Adams (Neues Ver- 
bandmaterial) 561. 

Dold, Hermann, s. Bürger, Max 
409. 

Dolley, David H. (Stickoxydul- 
narko:e) 557. 

Domenichini, G. (Appendieitis 
durch Oxyuren) 745. 

Dominguez, Francisco (Sporotri- 
chosis) 695. 

Dominici, H., et Ostrovsky (Wir- | 
kung der Tuberkelbacillen- 
toxine) 52. 

Don, Alexander (Dickdarmex- 
stirpation) 518. 

Donnelly, W. H. (Basisches Fuch- 
sin) 111. 

Donze (Chylusartige Peritoneal- 
ergüsse) 350. 

Dor (Urethralresektion) 761. 

Doré s. Grégoire, Raymond 603. 

Dos Santos, Reynaldo (Fraktu- 
renbehandlung) 318. 

Douglas, John, and A. B. Eisen- 
brey (Milztuberkulose) 753. 
— Malcolm(Pneumothorax) 124. 
Downes. Wiliam A., 8. Conner, 

Lewis A. 133. 

Doyen, E. (Chirurgische Behand- 
lung) 49. 

Drachter, Richard 
peritonitis) 169. 

Drazkowski, Joseph (Osteoarthri- ı 
tis deformans coxae juvenilis) 
191. 


(Säuglings- 


cale Räume) 458. 
| 


Drehman (Peritonitis pancreati- 
ca) 812. 

Drews, H. (Sennatin) 272. 

Dreyer (Druckdifferenzverfahren 
578. 

— Lothar (Kriegschirurgische 
Ergebnisse) 476. 

Drummond, Hamilton s. Mori- 
son, Rutherford 749. 

— — (Kolonfunktionen) 516. 

— — (Multiple Mastdarmpoly- 
pen) 671. 

— — (Rectumarterien) 598. 

— — (Arterielle Versorgung des 
Dickdarmes) 747. 

Druner (Bogenförmiger Bauch- 
schnitt) 850. 

Dubois, Maurice (Dolichosteno- 
melie) 188. 

(Gallensteine 
und Röntgenuntersuchung) 
821. 

Dubs, J. (Prostataatrophie) 34. 

Ducuing (Volkmannsche Krank- 
heit) 864. 

— J. (Habituelle 
lenkluxation) 772. 

— — (Volkmannsche 
heit) 96. 

Dufau, Fernand (Stirnhöhlen- 
mucocele) 567. 

Dufour, Henri, et Joseph Thiers 
(Idiopathische Hydrocele) %. 

Dufrane (Nierentuberkulose beim 
Kind) 136. 

Dukmassoff, I. A. (Ventralher- 
nien) 170. 
Dumas, G., et Laignel-Lavastine 
(Liquor cerebrospinalis) 262. 
Dumm, William M. s. Kelly, Ho- 
ward A. 760. 

Duncan, Charles H. (Autoserum- 
behandlung) 312. 

— Louis C. (Schußverletzuneen) 
839. 

Duncker (Tierskoliosen) 332. 

— Fr. (Spondylitis tuberculosa) 
270. 

Dupuy de Frenelle (Frakturen) 
197. 

— — — (Lokalanästhesie) 323. 
Durand, Gustave (Bauchfelldes- 
infektion mit Äther) 199. 

— M. (Fußamputationen) 75. 

Durey (Ankylosen) 864. 

Duschetschkin, J. J. (Schußver- 
letzungen der Knochen) 6. 

Duval, H. Rubens (Histologische 
Vorgänge bei Krebs) 152. 

— Pierre (Cöcopexie) 819. 

— — et Albert Vaudremer (Sub- 
claviculare Appendicitis) 276. 

Duvelleroy (Pottsche Kyphose) 
569. 

Dyckerhoff, K. Helmut (Cysten- 
bildungen in der Niere) 609. 


Schulterge- 
Krank- 


u Be 


Eastman, Joseph Rilus (Kolon- 
ausschaltung) 177. 

Eaton, George Lee (Prostatek- 
tomie) 233. 

Eberle (Ulcus duodeni) 282. 

Eberstadt, F. (Malignes Granu- 
lom des Dünndarms) 595. 


Elson, S. (Skorpionengift) r 
627. 
Ebert, W. (Durchblutung der | Embley, E. H. (Chloroformdosie- | Fabian, Erich (Fractura condyli 
j 


Ewald, Paul (Wirbelbrüche) 844. 
Ely, L. H. (Gelenktuberkulose) 
95 


— Wolfgang F. s. Loeb, Jacques 
255 


Ewers s. Rietschel 405. 
Ewing, Ephraim M. s. Janeway, 
Henry H. 100. 


— Leonard W. (Tabische Ar- 
thropathie) 770. 
Embleton, Dennis s. Thiele, F. H. 


Lunge) 213. rung) 253. externi) 774. 
Eberts, Edmond M. von, and | Emerson, L. E. s. Grey, Ernest G. | Fabri, Elio (Epiphysenlösung) 
W. H. P. Hill (Fascientrans- 62. 94 
plantation) 309. Enderlen, Hotz und Porzelt ( Öso- 
Edelmann, Adolf, und Albert phaguschirurgie) 438. 
v. Müller-Deham (Infektionen) | Engel, Karl, und Rudolf Ho- 
246. litsch (Struma substernalis) 
Eden, R., und E. Rehn (Auto- 846. 
plastische Fetttransplantation) | Engelmann, Guido (Wirbelsäu- 
263. lenrachitis) 205. 
— Rudolf (Gelenkchondrome) | Enoch, C. (Milzbranderreger) 695. 
394. Enriquez et A. Gosset (Pylorus- 
Edmunds, Arthur (Blasenekto- | ausschaltung) 283. 
pie) 381. — E. s. Babinski, J. 337. 
Edvard (Herzschußverletzung) | Ensterman, G. B. (Magendarm- 
581. blutungen) 362. 
Edwards, F. Swinford (Rectum- | Eppinger, Hans, und Egon Ranzi 
carcinom) 858. (Splenektomie bei Bluterkran- 
Efron, N. S. (Hautkrebs) 551. kungen) 521. 
Egli, Fritz (Multiplizität von | Erdmann, John F. (Kolondiver- 
Gieschwülsten) 549. ticulitis) 369. 


Fairbank, H. A. T. (Angeborener 
Schulterblatthochstand) 772. 

Fairise s. Remy, A. 22. 

Fairlie, H. P. (Chloroform und 
Blutdruck) 108. 

Faivret (Krebskoma) 249. 

Falardeau, R. (Urinstörungen) 
526. 

Falcone, Roberto (Orthopädische 
Resektion) 238. 

Falk, Edmund (Halsrippen) 490. 

Farrant, Rupert (Schilddrüsen- 
veränderungen) 264. 

Fasiani, G. M. (Fermentreaktion 
bei Carcinom) 474. 

Fassett, Fred J. (Knochentuber- 
kulose) 45. 

— — — (Koehlersche Krankheit) 








Ehler, F. (Leistenhernienradikal- |— — — (Akute Pankreatitis) 624. 
operation) 506. 132. Faulhaber, M., und Erich Frei- 
Ehrlich, Franz (Ulcus duodeni) | — — — and John J. Moorhead | herr von Redwitz (Zirkuläre 
173. (Splenomegalie [Typ @Gaucher]) | Magenresektion) 592. ` 
Figenbrodt, K. s. Trendelen- | 227. | Faur, J. (Radiusfraktur) 391. 
burg, F. 115. i Erlacher (Albees Spondylitis- | Faveret (Pes varo-equinus con- 
Einhorn, Max (Mageninstru- operation) 337. genitus) 398. 
mente) 255. — (Nerventransplantation) 308. ! Fay, O. I. (Myositis ossificans 
Eiselsberg, v. (Maligne Tumoren) | — Philipp (Hyperneurotisation)) traumatica) 388. 
a. 406. | Fayol, H. s. Nove-Josserand, G. 
Eisenbrey, A. B. s. Douglas, John | — — (Motorische Nervenendi- 35. 
153. gungen) 573. Federici, Nicolino (Epigastrische 
— Eisendrath, D.N.andScehnvor, | Escat, E. (Larynxtumoren) 21. Hernie) 733. 
F. W. (Jacksonsche Membran) | Eschbach, H. (Noma) 802. Fedoroff, S. P. von (Blasensteine) 
351. Escomel, E. (Cystoskopische Li-| 137. 
— — —(Nierentuberkulose)527. |  throtripsie) 92. Feild, E. E. (Typhöse Spondy- 
— Daniel N. (Chirurgische Dia- Esposel, F. =. Austregesilo, A. litis) 424. 
„gnose) 49. 546. Fein, Johann (Sattelnasen) 648. 
Eising, Eugene H. (Diabetische | Essers, Eugen (Schulterlähhmung) | Felberbaum, David s. Climenko, 
„Prostatiker) 626. 618. Hyman 207. 
Elgart (Lungenaktinomykose) | Estor, E. (Angeborene Hüftge-| Feldmann, Max (Erystypticum 
a lenksverrenkung) 301. „ Roche“) 545. 
kin, 8. J., and Jasper Hal- | Euler (Aktinomycesdrusen) 488. | Feldt, Adolf s. Spiess, Gustav 
penny (Typhöse Wirbelsüulen- | Evans, Arthur J. (Humerusex- 208, 470. 
pp ankung) 718. stirpation) 773. Femoick, E. Hurry (Röntgen- 
ae H. P. (Transport- | Eve, jr.. Duncan (Wundbehand- untersuchung bei Nierenstei- 
langematte) 255. lung) 12. nen) 88. 


T. R., and L. A. Dingley | Everidge, John (Halbautomati- | Fenoglictto, E. (Thorakocentese) 
(Massiver Lungenkolla ps) 849. scher Bauchdeckenhalter) 157, 212, 





RL Charles A. s. Collins, 481. Fenwick, Stephen (Ersatz der 
= oseph 490. Ewald, Carl A. (Unterdruckap- Flexura siymoidca) 749. 

enmarsuntrameculläre Rük- parat) 561. ; =D. Stephen (Intussusception) 
lschner ankungen) 115. 1 — P (Steinmannsche Nagelex- \ 149. f 

Bauchhöhl (Fremdkörper in| tension) 318. | Ferrari, Antonio(Tetanusbehand- 
Elschnig A e) 348. l — Paul (Hüftpfannenbruch) 300. lung) 693. 

abeceB) J: (Orbitogener Hirn- | — — (Traumatisches Ödem des Ferrio, Lu. (Lungentuberkulose) 

) 158, 483. Handrückens) 775. 730. 





Ferron, Michel, et Puncet (Zen- 
tralfurchenanatomie) 562. 

Ferulano (Harnröhrenverenge- 
rungen) 534. 

— (Nierentuberkulose) 527. 

— G. (doppelte Urethra) 826. 


— Giuseppe (Blasensteinzer- 
trümmerung) 680. 
Fichera, G. (Carcinomerfor- 


schung) 410. 

— — (Neuroma retroperitoneale) 
651. 

Fiddian, J. V. (Tibiaepiphysen- 
abtrennung) 464. 

Fieschi, David (Neues Fleisch- 
Kautschukstücke) 51. 

Finck (Latente Wirbeltuber- 
kulose) 335. 

Finger, E. (Vaccinationstherapie 
der Gonorrhöe) 827. 

Fink, Franz v. (Choledochoto- 
mia retroduodenalis) 179. 

— — — (Frakturenbehandlung) 
250. 

Finkelnburg, Rud. (Starkstrom- 
verletzung) 319. 

Finkelstein (Milzchirurgie) 288. 


Finney, J. M. T., and Julius 
Friedenwald (Pyloroplastik) 
360. 

Fischer, Aladár (Tuberkulöse 


Duodenalstenose) 365. 

— — (Nabelschnurbruch) 127. 

— — (Uretersteine) 43. 

und Alexander Baäron 
(Spastischer Plattfuß) 783. 

— Guido (Lokale Anästhesie in 
der Zahnheilkunde) 57. 

— L. C. (148 Herniotomien) 277. 

— Walther(Amöbencystitis)290. 

Fisher, A. L. (Gelenktuberkulose) 
616. 

Fitz, R. (Basedow-Kropf) 653. 

Fitzwilliams, Duncan C. L. (Ope- 
rative Chirurgie) 689. 

— — — — (Syphilitische Kno- 
chenerkrankungen) 140. 

Flaherty, Frederick (Skalpierung) 
112. 

Fleiner, Wilhelm (Blutungen des 
Magendarmkanals) 171. 

Fleischer, Bruno (Hypophysis- 
tumoren) 843. 

Flesch, Jul. (Neuralgienbehand- 
lung) 113. 

Fletcher, W. M. A. (Finge- 
klemmte Zwerchfellhernie)S12. 

Flörcken, H. (Operationslose Ge- 
schwulstbehandlung) 197. 

— — (Zirkuläre Gefäßnaht) 238. 

Florowsky, W. W. (Magen- 
geschwürperforationen) 281. 


Florschütz, V. (Magendarm- 
radiologie) 355. 
Fofanoff, L. L. (Tuberkulöse 


Pleuritis) 344. 


Fonio, A. (Koagulen Kocher- 
Foote, Edward Milton (Krebs- 


874 


Fofanow, L. L. s. Orlowski, | Frankenberger, O. (Granulom 
Witold 70. des Mediastinums) 444. 
Folsom, A. I. (Nierenrinden- | Fransen, J. W. P. (Netzfunktion) 


infektion) 230. 273. 
Freeman, L. (Kropfoperationen) 

Fonio) 626. 341. 

— Stanley (Sprungbein bei Pott- 
schen Brüchen) 144. 

Freese, E. M. (Magnesiumsulfat- 
behandlung von Infektionen) 
52. 

Frei, F. s. Reizenstein, A. 447. 

Frenkel-Tissot, Hans C. (Trau- 
matische Ernährungsstörung 
des Os lunatum manus) 47. 

Frets, G. P. (Sacrum) 163. 

Freudenthal, W. (Allgemein- 
narkose) 558. 


operation) 315. 

Forbes, A. Mackenzie (Skoliosen- 
behandlung) 650. 

Ford, James S. (Pneumothorax- 
behandlung) 850. 

Forn, Gherardo (Scharlachrot- 
wirkung) 234. 

Forschbach und Severin (Drüsen 
mit innerer Sekretion) 267. 
Fortineau, Louis, et Charles 

Fortineau (Milzbrandbehand- 


lung) 471. Freysz, H. (Traumatische Rup- 
Foster, George S. (Phlebitis) | tur des Mittelfells) 346. 

786. Fricker, E. (Idiopathische Speise- 
Fouqué (Hypogastrische Pro- | röhrendilatation) 498. 


statektomie) 460. 

Fournier (Urethrocelen) 581. 
Fowler, Royale H. (Leistenbruch 
nach Appendektomie) 734. 
— Russell S. (Appendiecitisope- 

ration) 35. 
— — — (Fowler:che Lage) 347. 
Fox, E. s. Jorge, J. 371. 


Fridmann, Sch. (Traumatische 
Digestionstraktuskrankheiten) 


Friedberger, E., und E, Shioji 
(Mundhöhlendesinfektion) 423. 

Friedel s. Jaugeas 858. 

Friedemann, M., und O. Kohn- 
stamm (Basedowsche Krank- 


Fränkel, Arthur (Hufeisenniere) heit) 724. 
606. Friedenwald, Julius s. Finnev. 
— Ernst (Abderhaldensches Dia- | J. M. T. 360. 
lysierverfahren) 792. Friedjung, Josef K. (Rezidi- 
— M. s. Frose, F. 776. | vierende Nabelkoliken) 82. 
Fraenkel, Manfred (Röntgen- | Friedländer, W. (Nebenhoden- 


strahlen) 797. Tuberkulose) 535. 
Francey, F. s. Paris, Jean 381. | Friedrich (Lungentuberkulose) 


Franck, O. (Quere Luftröhren- | 809. 
schnitte) 573. — (Mageninhaltuntersuchung) 
Franco (Gonorrhoische Arthri- | 587. 


tiden) 389. 
Francois, Adh. (Perikardiale Er- 
güsse) 443. 
— Ch. (Calcaneusfrakturen) 304. 
— P. (Finsenmethode) 150. 
— — (Lupus vulgaris) 788. 
Frangenheim (Harnblaseninkon- 


— P.L. (Hirnschüsse) 637. 

— W. (Pectoralisdefekt) 806. 

Friis Möller, V. (Magenfunktion 
bei Mb. Basedowii) 68. 

Frisch, Otto R. v. (Schußaneu- 
rysmen) 703. 

Frischberg,D. (Mastisolverbändt) 


tinenz )610. 707. 
— Paul (Intraossales Hygrom) | — — (Meckelsches Divertikel) 
192. 744. 


Fritsch (Abderhaldensche Car- 
cinomreaktion) 475. 

— Karl s. Heimann, Fritz 54. 

Froelich (Chirurgische 
kulose) 150. 

— (Spondylitische Lähmung) 
337. 

Fromaget, C., et H. Fromagtt 
(Varicocele der Orbita) 844. 

— Camille, et Henri Fromaget 
(Ptosis) 259. 

Froment, J.(Gehirnchirurgie)569. 


— — (Kieferhyperostosen) 261. 

— — (Östitis fibrosa) 326. 

Frank, Ernst R. W. (Hyperämice 
bei Erkrankungen der Harn- 
organe) 459. 

— — — — (Pankreaserkran- 
kungen) 821. 

(Bauchschußwunden) 


Tuber- 


— Jacob 
555, 839. 

— Louis (Anurie) 679. 

— — (Epilepsie) 259. 

— — (Nieren- und Ureterstein) 


679. Fromherz, H. (Phenylurethan- 
Frankenberg, Richard (Wander- derivate als Lokalanaesthetica) 
niere) 88. 706. 


Fromme, Albert (Darminvagina- 
tionen) 36. 

— — (Spastischer Ileus) 284, 
817. 

Frose, F., und M. Fränkel (Mus- 
keln des Beines) 776. 

Frugoni, E. (Karotisdrüse) 845. 

Fujii, T. (Muskelechinokokken) 
342. 

Fulle, G. B. Carlo (Zungentuber- 
kulose) 715. 

Fullerton, Andrew 
ulcera) 590. 

Funk, V. A. (Primäre Hoden- 
tuberkulose) 294. 

Fuse, G. (Hirnanatomie) 113. 


(Duodenal- 


Gaarenstrom, G. F. (Röntgen- 
behandlung von Krebs) 697. 
Gaifami, Pa. s. Pestalozza, E. 57. 
Gaillard, A. Theodore (Harn- und 

seschlechtsorgane) 88. 

Galeazzi, R. (Angeborene Hüft- 
gelenksluxation) 686, 776. 

Galebski (Hand-Richanotrepan) 
157. 

— A. (Zungenmandelgesch wulst) 
332. 

Gialesne (Fowlersche Lage) 273. 

Gallagher, J. F., and W. M. 
McCabe (Hodgensche Schiene) 
lll. 

Gallas (Duodenalgeschwür) 513. 

Gang, Marcell, und Paul Klein 
(Duodenalsonde) 663. 

Ganjetzianitz (Samenstrangs- 
fibrome) 295. 

Gantz, Mieczyslaw (Fremdkörper 
im Oesophagus) 577. 

Gardiner, H. s. Mills, G. Persival 
228. 

Garmo, William B. de (Hernien- 
behandlung) 74. 

Gasne s. Coyon, Am. 299. 

— (Skoliosenbehandlung) 333. 

Gassin, Alfred s. Bichelonne, 
Henri 821. 

Gassmann, Th. (Rachitis) 3. 

Gatch, W. D. (Brustkrebs) 267. 

Gate, J. s. Chalier, Andre 387. 

Gates, F. L. (Experimentelle 
Harnzylinder) 607. 

— — — undS. J. Meltzer (Nar- 
kose durch Magnesiumsalze) 
556. 

Gaucher (Hautcareinome) 550. 
— et Bory (Syphilitische Wir- 
belsäulenerkrankung) 651. 
Gaudefroy (Typhöse Spondylitis) 

296 


Gaudy et L. Jacques (Nieren- 
funktionsprüfung) 825. 


BD 


Gaugele, K. (Entbindungsläh- 
mung des Armes) 617. 

— — (Fettembolie) 242. 

— — (Angeborene Hüftgelenks- 
verrenkung) 776. 

Gaujard (Venensyphilis) 389. 

Gaultier, Rene (Basedowsche 
Krankheit) 497. 

Gauss s. Krönig 551. 

Gautier, E. (Tuberkelbacillus im 
Urin) 136. 

— P. (Serumzufälle) 409. 

Gauvain, H. J. (Heliotherapie) 
547. 

Gebele (Schilddrüsentuberkulose 
265. 

Gehrels, E. (Traumatische Pneu- 
monie) 123. 

Geiling, E. (Duodenumfremdkör- 
per) 129. 

Geinitz, H. s. Krabbel, M. 850. 

Geist, Emil S. (Schuheinlagen) 
784. 
Gelain (Traumatische 
lähmungen) 297. 
Gelinsky, Ernst (Abdominale In- 
fektion) 169. 

Gelpke, L. (Ulcussanduhrmagen) 
281. 

Gendron, A. 
moren) 571. 

Genonceaux 8. Corin, G. 836. 

Georgantas, B. s. Catsaras, J. 595. 

George, Arial W., and Isaac Ger- 
ber (Magen- und Duodenal- 
erkrankungen) 587. 

— — — — (Röntgendiagnose 
von Gallensteinen) 821. 

Georges-Luys (Prostatahypertro- 
phie) 44. 

Geraghty, J. T. s. Rowntree, L. 
G. 604 


Plexus- 


(Rückenmarkstu- 


Gerber, Isaac s. George, Arial W. 
587, 821. 

Gerlach, (Juvenile Gangrän) 684. 

Gerson, Karl (Plattfuß) 96. 

Gerulanos, M. (Nervenschußver- 
letzung) 839. 

Ghiron, Vittorio (Spastische Pa- 
ralysen) 844. 

Ghoreyeb, Albert A., and Ho- 
ward T. Karsner (Pulmonale 
und bronchiale Zirkulation)69. 

Gibbon, John H. (Gallenstein- 
krankheit) 751. 

— R. L. (Gallensteinileus) 220. 

Giffin, H. Z. (Luetische Mediasti- 
nitis) 850. 

Gilardini, Giovanni (Hodgkin- 
sche Krankheit) 789. 

Giordano, Giacinto s. Chironi, 
Pietro 560. 


Gaufroy, M. (Frakturenbehand- | — — e Stropeni Luigi (Neues 


lung) 630. 
Gaugele (Angeborene 
lenksverrenkung) 462. 


Hüftge- | — — — — 


Allgemeinanästhetikum) 840. 
(Choledochusersatz) 


Giorgi, Giorgio (Chirurgische Spo- 
rotrichosen) 548 
Giovanni, Rigoni s8. 

Mario 483. 
Girgolaff, S. S. (Spontangangrän) 
304 


Zannini, 


Girode (Perigastritis adhaesiva) 
512. 

Girou (Chronische Appendieitis) 
368 

Giugni, Francesco (Lageanoma- 
lieen des Duodenums) 593. 

Glaessner, Paul (Orthopädische 
Chirurgie) 244. 

Glass, E. (Cellon-Stützkorsett) 
641. 

Glenard, R. (Darmbewegungen 
bei künstlicher Zirkulation) 79. 

— Roger( Darmbewegungen)219. 

Glingar, A. (Urethritis non go- 
norrhoica) 459. 

Glusmann, A. 
378. 

Gobiet, Josef (Sehnenersatz) 189. 

Gocht (Schultergelenksarthro- 
dese) 391. 

— Hermann (Röntgen-Lehre) 
561. 

Goddard, H. H. s. Dana, Charles 
L. 486 

Godlee, SirRickmanJohn( Fremd- 
körper in Luftwegen) 339. 

Goebel, F. (Desinfektion mit 
Sublimat) 12. 

— W. (Schußbrüche) 704. 

Göbell, Rudolf, und August 
Poggemann ( Direkte Bluttrans- 
fusion) 545. 

Görs, Erich (Komplizierte Schä- 
deldachfrakturen) 14. 

Goetjes (Kniegelenksderange- 
ment) 543. 

Goldammer, Franz (Kriegsärzt- 
liche Erfahrungen) 837. 

Goldenweiser, E. (Vomito negro 
appendicularis) 83. 

Goldschmid, Edgar (Pseudo- 
myxoma peritonei) 504. 

Goldschmidt, Alfred (Osteo- 
sclerosis dolorosa) 303. 

— W., und R. Strisower (Milz.- 
funktion) 822. 

Goldschmied, Karl (Mastdarm- 
krebs) 672. 

Goldthwait, Joel E. (Platthand) 
619. 

Goljanitzky, J. (Transplanta- 
tionsversuche) 50. 

Gontcharoff (Primäres 
sarkom) 284. 

Gontermann (Hernia supravesi- 
calis cruralis) 505. 

Gonzalez, C. (Bilokulärer Magen) 
358. 

— E. 
193. 


(Adenosarkom) 


Magen- 


(Organtransplantation) 


Good, William Harmar (Hyper- 
thyreoidismus) 120. 

Goodman, Edward H. (Hämato- 
thorax) 578. 

Gordon, A. (Epilepsie) 712. 

— Alfred (Intraneurale Alkohol- 
injektionen) 310. 

— W. (Carceinomdiagnose) 314. 

Gosset, A. s. Enriquez 283. 

Goto, J. (Fremdkörper in der 
weiblichen Blase) 610. 

Gottal, de (Pyelitis) 678. 

Gottfried, S. (Nierenbecken- 
syphilis) 608. 

Gougerot (Tiefe Mykosen) 195. 

Gouget, A. (Intermittierendes 
Hinken) 620. 

— — (Traumatische Nephritis) 
134. 

— — (Pleuraverwachsung) 578. 

Gourdon, J. (Schulterhochstand) 
237. 

— — et H. Dijonnsau (Skoliose 
und Hyperthyreose) 262. 

Gouriou (Blasen-Divertikel- 
Steine) 380. 

Goursolle (Verletzungen der Ar- 
teria femoralis) 463. 

Goyet (Artericlle Darmstörun- 
gen) 273. 

Graessner (Spina bifida occulta) 
571. 

Grätz, Hans s. Kisch, Eugen 695. 

Graff, Erwin von (Basedowsche 
Krankheit) 211. 

— — — (Neue 
481. 

— — — (Schilddrüse) 209. 

— — — und Josef Novak (Ba- 
sedow) 497. 

Graham, Christopher (Ulcus 
pepticum) 76. 

— Douglas (Massage) 99. 

en Th. (Gonorrhoische 

Gelenke rkrankunge 'n) 46. 

Grandjean, A. (Lithotripsie) 530. 

Grandpierre (Osteo-periostale Li- 
pome) 313. 

Granger, Amédée (Magenge- 
sehwür) 30. 

Grant, Thos. P., and Matthew J. 
Stewart (Sehnenscheidenmye- 
loidgeschwülste) 630. 

Graser (Ureterotomie) 456. 

Grave, A. (Endothorakale Ein- 
griffe) 578. 

Gravina, Emanuele 
schluß) 81. 

Grawirowski, N. P. (Appendicitis 
cystica) 82. 

Gray, F. D. (Chirurgie des Abdo- 
mens) 126. 

— H. M. W. (Allgemeine chirur- 
gische Technik) 49. 

— — — — (Intestinale Stasis) 
517. 


Röhrenblende) 


(Darmver- 


rn nn, Bi e R ~ 


876 


Gray, H. M. W. and Alex. 
Mitchell (Appendicitis) 82. 


Guittis, L. 


370. 


(Rectumcarcinem) 


— H. Tyrrell (Wiederholte In- | Gumberg (Urethralstrikturen! 
382. 


nn 367. 
Green, C. E. (Krebefrage) 474. 
— Nathan W. (Oesophagoskop) 
13. 


| Gumprecht, F., G. 


Pfarrius u 
O. Rigler (Arbeiterversicht- 
rungsmedizin) 56. 


Greggio (Kleinhirntumoren) 566. | Gundermann, Wilhelm (Expen- 


— Ettore (Halscysten) 116. 

— — (Kleinhirnläsionen) 644 

Grégoire, Raymond, 
(Urologie) 603. 

— — et P. Masson (Darmkrebs) 
174. 

Greig, David M. (Angeborene 
Zwerchfellhernie) 276. 

Greiser, S. (Ulcus ventriculi) 
815. 

Grekoff, I. I. (Cholecystitis typho- 
sa) 179. 

Grey, Ernest G., and L. E. Emer- 
son (Gehirngeschwulst) 62. 


‚Gwathmey, James T. 


mentelle Duodenalgeschwür:) 
218. 


et Dore | Gutmann, C. (Cysten der Rüpzite 


penis) 613. 
Gutzeit, Richard 
tuberkulose) 862. 
Guyot (Typhöse Darmpeschwür:) 
366. 
— d. (Coxa vara) 864. 
— — (Volkmannsche Krani- 
heit) 141. 


(Urozenitäl- 


a ctae 
Öl-Äthernarkose) 322 


Griffith, J. D. (Orthopädie) 244. | Haas, S. L. (Knochentranspl.n- 


Grisson (Bauchdeckenplastik) 
810. 

Grodvolle (Volvulus desCoecums) 
370. 

Groß, Heinrich (Lymphstauung) 
147. 

Gross, Heinrich (Tuberkulose der 
pankreatischen Lymphregion) 
752. 

Grosser, Max (Dauerausheberung 
des Magens) 277. 

Groves, Ernest W. Hey (Blutige 
Frakturbehandlung) 54. 

Gruber, Georg B. (Myositis ossi- 
ficans) 147, 466. 

Grünwald, L. (Hyperplastische 
Kehlkopfentzündungen) 492. 

Grumeau, F. s. Legueu, F. 755. 

Grumme (Morbus Basedowii)495. 

Grundler, A. (Traumatisches 
Ödem) 614. 

Guasoni, Eutimio (Nephrekto- 
mie) 135. 

Guégan (Perincale Hodenektopie) 
294. 

Günther, Erwin (Reduktions- 
kraft der Gewebe) 691. 

Guerdjikoff, N. (Kriegschirurgi- 
sche Erfahrungen) 699. 

Guianvarch (Brustkrebs) 437. 

Guibe (Mammacarcinom) 437. 

— Maurice (Lunatumluxation) 
209, 

— — (Gallige Peritoniten) 215 


tation) 776. 
— Willy (Tüberkelbacillen im 
Blut) 102. 
Haberer, v. 
lung) 496. 
— — (Thymektomic) 433. 
— H. v. (Zungencarcinom)} S&. 


(Epilepsiebelard- 


Haberland, H. F. O®. (Gebirm- 
operationen) 482. 

— — — — (Prostataunter- 
suchung) 763. 

— — — — (Muskeltransplan- 
tation) 241. 


Habs (Radioaktive Substarz n) 
411. 

Hacker, von (Antethorakale 
Oesophagoplastik) 807. 

— — (Speiseröhrenersatz) &4. 


Haeberlin (Peritonitis nach 
Appendicitis) 176. 
Haenisch, Fedor (Luftzufilä- 


hung des Magens) 737. 

Härtel (Trigeminus-Neuralgie! 
643. 

— Fritz (Trigeminusneuraäline} 
418. 

Hafferl, Anton (Knochenkanal 
der Tibia) 782. 

Hahn, Camille s. Lomon, Andre 
59. 

(Lungenaktinomyka:e') 
346. 

— R. (Akute Zungenentzün- 
dungen) 568. 


Guillaume-Louis, M. (Immobili- | Haim, Emil (Allgemeine Pen- 


sierende Verbände) 797. 
Guillemain (Kniegelenkfraktu- 
ren) 396. 


tonitis) 275. 
Hainaux (Tuberkulöser Pneumo- 
thorax) 344. 


Guillemet (Kehlkopfphthise) 493. i Haines, W. D. (Gasbildende Bak- 


Guisez s8. Leullier 846. 


terien) 311. 


— (Oesophagusintubation) 166. | Hall, J. N. (Ulcus ventriculi) 599. 
Guiter(Männlicher Mammakrebs) | Hallas, E. A. (Schellackkonkre- 


349. 


mente im Magen) 279. 


877 


Hauer, 
Transplantation) 788. 

Hauke s. Coenen 631. 

Hauser, R. (Thrombose) 689. 

Hausmann, Th. (Haargesch wulst 
des Magens) 357. 

— Theodor (Gleit- und Tiefen- 
palpation) 27. 

Hawes, John B. s. O’Neil, 
chard F. 758. 

Hayem, L. s. Zwirn, D. 685. 

Hayes, M. R. I. (Radiologie der 
Verdauungsorgane) 354. 

Hazen, Roland (Physikalische 
chirurgische Diagnostik) 71. 

Heazlit, Ledra (Haarbälge im 
Magen) 506. 

Heck (Fettembolien) 241. 

Heckner, Fritz (Gefäßverschluß 
post partum) 138. 

Hefding, K. F. (Dystrophische 
Nekrosen) 705. 

Heidenhain s. Rietschel 405. 

— L. (Kreislaufstörungen) 689. 

— — (Neue Instrumente) 707. 

Heilbronner, K. (Hirntumor)485. 

Heile (Hydrocephalus) 419, 647. 
— (Operationen bei Ischias) 830. 

Heiligtag, Fritz (Calcaneusriß- 
fraktur) 400. 

Heiman, Henry (Doppelseitiger 
Hydrureter) 43. 

Heimann, Fritz, und Karl Fritsch 
(Careinomfrühdiagnose) 54. 


Halsted, William Stewart(Schild- 
drüsenhypertrophie) 429. 

— — — (ExperimentelleSchild- 
drüsenhypertrophie) 493. 

Hamada, M. 
heit) 196. 

Hamant (Bauch-Becken-Echino- 
kokken-Krankheit) 275. 

Hamilton, A. S. (Hirntumoren) 
713. 

Hammer, W. (Wirbelsäulen- 
echinokokken) 337. 

J. 


(Wieselbißkrank- 
Ri- 


Hammers:en, (Tuberkulose) 
548. 

Hammond, Roland (Sonnenbe- 
handlung) 864. 

Hanausek, J. (Statik der unteren 
Gliedmaßen) 538. 

Hancock, I. C. (Nabelhernien 
mit Gallensteinen) 29. 

Handley, W. Sampson (Neue 
Kochsalzdarreichungsmetho- 
de) 36. 

Hanes, Granville S. (Kolostomie) 
37. 

Hansemann, D. von (Gesch wülste 
in den Tropen) 247. 

Hardoüin, P. (Traumatische Lu- 
xation des Knies) 623. 

Hare, H. A. (Aortenaneuryrma) 
809. 

Harms, H. (Lupus der Zunge) 332. 

Harnack, G. A. (Lokalanästhesie) 
199. 

Harpster, Charles M. 
Hämaturie) 375. 


115. 

Heineck, Aimé Paul (Membra- 
nöse Perikolitis) 274. 

Heineke (Nerveneinpflanzung in 


(Renale 


Harris, M. L. (Kompression des| den Muskel) 99. 

Duodenums) 743. — H. (Speicheldrüsenkrankhei- 
— Thomas J. (Multiple Kehl-| ten) 716. 

kopfpapillome) 573. Heinemann, O. (Speichelsteine) 
Harris, W. L. (Chirurgie der| 716. 


Gallenblase) 751. 
Harrison, W. S. (Hodgkinsche 
Erkrankung) 630. 


— und Siedamgrotzky (Becken- 
luxationen) 190. 


Halpenny, Jasper s. Elkin, S. J. 
718. 
Halstead (Aneurysma) 660. 
| 
Heitz-Boyer (Nierentuberkulose) 


Hart, C. (Ulcus duodeni) 78. 527. 
Hartert, W. (Absaugen von Kör- ! — Maurice (Blasentuberkulose) 
perflüssigkeiten) 417. 91. 


— — (Magenradiologie) 507. Heller, J.. und O. Sprinz (Colli- 


Hartmann, Otto (Daumenfrak- culus seminalis) 535. 
tur) 620. Hellmich, Bernhard (Luxatio 
Hartung, Adolph (Ungewöhn- centralis femoris) 777. 
liche Knochenerkrankungen)j| Henderson, M. S. (Halsrippen) 
721. 
— — — (Tibiapseudarthrosen) 
lyse) 200. 687. 


Hartz, H. J. (Magensarkom) 744. 

Harvey, S. C. (Lanesches Band) 
583. 

Hassel, R. (Mundbodendermoide) 
332. 

Haudek, Martin s. Holzknecht, 
H. 356. 

— — (Magenradiologie) 281. 


— T. Bonhöte (Appendixstumpf- 
behandlung) 35. 

Henke, Fritz (Tonsillenphvsiolo- 
gie) 65. 

Henrard, Etienne (Fremdkörper- 
röntge ndiagnostik) 562. 

Henriksen, Paul B. (Nervenrege- 
neration) 19. 


690. 
Harty, John P. J. (Facialispara- 


August (Autoplastische | 


Heincke, H. s. Trendelenburg, F. ha 


Henschen, K. (Intrathorakale 
Lungenchirurgie) 579. 

— — (Unterschenkelgeschwür) 
397. 

Hensel, A. (Darmlipome) 366. 

i Henzi, G. (Epitheliomverknöche- 
rung) 197. 

Hepper, J.E. (Nene Oberschenkel- 
schiene) 708. 

Herding (Nabelhernie) 352. 

(Pneumokokken-ÜOsteo- 


Herdly 
myelitis) 3083. 
Hernaman-Johnson, Franeis(Car- 
gr 








cinomtherapie) 835. 
Herrenknecht, W. (Infiltrations- 
anästhesie in Mundhöhle) 155. 
Herrmann (Hodenverletzungen) 
535. 
Hertlein, J. v. (Lupus vulgaris) 
312. 


Herve (Pneumothorax) 272. 
Herxheimer, G., und W. Roth 
(Rec klinghause nsche 
fibromatose) 549. 
Herzig, Arthur J. (Salzsaurer 
Chininharnstoff) 323. 
Herzog, Fritz (Epithelioma peri- 
toneale) 505. 
— Th. (Turmschädel) 709. 
Heslop, James W. (Rectumcarei- 
nom) 131. 
Hesse, Erich (Blutungen paren- 
chymatöser Organe) 810. 
— (Herzstichverletzung) 167. 
— (Kreuzbänder des Konie- 
I ge links) 832. 
Hessel, K. (Nierenfunktions- 
prüfung) 605. 
Hessmann (Magencarcinom) 593. 
Heusser, E.(Geruchsstörungen bei 
Mittelohrentzündungen) 331. 
Hewes, Henry F. (Magen-Darm- 
störungen) 219. 
Heyd, Chas. Gordon (Öl-Äther- 
Kolonnarkose) 479. 
Heymann (Tropische 
sucht) 196. 


Neuro- 


Schwär- 


— Emil, s. Krause, Fedor 401, 
402. 

Heyrovsky, H. (Magengeschwür) 
552. 

Hicks, J. A. Braxton (Gestielte 
intrabronchiale  Geschwulst) 
730. 


Higgins, T. Twistington, s. Na- 
barro, David 801. 

Hildebrand ( Blasentumoren) 533. 

Hilfrich, Karl Josef (Intraorbi- 
tale Komplikationen) 63. 

Hill, W.H. P., s. Eberts, Edmond 
M. von 309. 

— William (Gastroskopie) 75. 

| Hillman, O. S. (Basedowkrank- 
heit) 120. 

| Hilse, A. (Freie Fetttransplanta- 
tion) 501. 


Himsel, Herbert (Kleine Thy- 
muszellen) 121. 

Hinsdale, Guy (Chirurgische Tu- 
berkulose) 547. 

Hippel, R. v. (Offene Kieferver- 
letzungen) 802. 

Hirsch (Hypophysengeschwülste) 
159. 


— 0O. ( Sonn 801. 

Hirschfeld, L., und R. Klinger 
(Endemischer Kropf) 21. 

Hirschman, L. J. (Rectumkrank- 
heiten) 84. 

Hirschmann, Louis J. (Mastdarm- 
krankheiten) 749. 

Hirtz, E. J. (Feldröntgenwesen) 
256. 

Hitchings, Frederic Wade, and 
H. G. Sloan (Appendicitis) 664. 

Hoag, A. E., and Max Soletsky 
(Perimyositis crepitans) 309. 


Hoebaers (Unterkieferluxatio- 
nen) 649. 
Hölscher, Fritz (Entzündliche 


Bauchgeschwülste) 168. 

Hölzel, Hans (Steinmannsche 
Nagelextension) 153. 

Hörhammer (Zellersche 
nombehandlung) 105. 

Hoessli, H. (Hautxanthom) 298. 

— — (Intraperitonealblutungen) 
503. 

Hoffmann, Erich (Schnellender 
Finger) 830. 

Hofmann, Eduard Ritter von 
(Pyelographis) 455. 

— Willy (Frühaufstehen) 788. 

— — (Herzfunktionsprüfung)556. 

Hofmeister, F. v. (Verband- 
technik) 255. 

Hohlweg (Mammacarcinom) 576. 

Hohmeier (Lokalanästhesie) 416. 

und Magnus (Kniegelenk- 
chirurgie) 687. 

Holbeck, O. M. (Kriegschirurgie) 
251. 

— Otto (Kriegschirurgie) 106. 

Holitsch, Rudolf s. Engel, Karl 
846. 

Holländer, Eugen (Pseudomen- 
struatio postoperativa) 766. 
Holland, C. Thurstan (Haar- 

ballen im Magen) 128. 
— — — (Sanduhrmagen) 511. 
Hollös, Josef (Tubrrkulöse Thy- 
reosenätiologie) 804. 


Carci- 


— 


Holman, Carl J. (Patellarfrak- 
turen) 144. 
Holzknecht, H., und Martin 


Haudek (Ulcus ventriculi) 356. 

Hooker, Ransom 8. s. Satterlee, 
Henry S. 49. 

Hopmann, F. W. (Bösartige Ge- 
schwülste) 316. 

Horäk, Jos. (Duodenalgeschwür) 
740. 
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Horn, Paul (Traumatische Hä- 
matocele) 72. 
Horsley, J. Shelton (Prostata- 
hypertrophie) 44. 
Hosemann, G., s. Walter, F. K.68. 
Hotz s. Enderlen 438. 
Houdard (Duodenalgeschwür) 
361. 
Houston, Thomas, and W. W.D. 
Thomson (Septische Onychie) 
771. 
Howell, John (Hauptfunktion 
des Peritoneums) 72. 
(Perforierttes Magenge- 
schwür) 172. 
— W. B. (ÄAthernarkose) 479. 
W. H. (Blutuntersuchungen 
bei Hämophilie) 2. 
Hübbenet, V. B. (Spitzgeschoß- 
wirkung) 633. 
Hueck, O. (Helminthen und 
Appendix) 515. 
Hughes, Basil (Appendicitis mit 
Dünndarmgangrän) 130. 
Hull, A. J. (Inguinalhernie) 812. 
Humbert, G., et W. Alexicff (Car- 
cinomatöse Meningitis) 329. 
Humblet, Max (Larynxstenose) 
264. 
Hunt, J. Ramsay (Ischämischer 
Lumbago) 300. 


Hunter, James W. (Mammacar- | 


cinom) 438. 
Hustin, A. (Transfusion) 690. 
Hutter, Fritz (Hyperostosen der 
Gesichtsknochen) 642. 
Hyman, A. (Suprapubische Pro- 
statektomie) 764. 


Jacobaeus, H. C., und G. Lilje- 
strand (Herzpunktion) 126. 
Jacobi, R. (Myositis ossificans) 

309. 
Jacqué, L., et F. Sluys (Schorn- 
steinfegerkrebs) 630. 
Jacques, L. s. Gaudy 825. 
Jacquet, Paul s. Widal, F. 300. 
Jalibert (Knochentuberkulose) 
829. 
Jamison, R. (Magenkrebs) 514. 
Janeway, Henry H. (Insuffla- 
tionsnarkoseapparat) 447. 
— — — (Intratrachealanästhe- 
sie) 11. 

— — — (Oesophaguskrebs) 
499. 

— — — and Ephraim M. 
Ewing (Schock) 100. 

Janke, J. (Extremitätensarkome) 
141. 

Janssen, P. (Elephantiasis penis) 
138. 


Jantzen, F. (Örbitaltumoren) 
330. 
Januschke, Hans (Magenge- 


schwür) 814. 


Januschkewitsch, A. (Eskalin- 
behandlung des Magenge- 
schwürs) 76. 

Japiot, P. (Tibiafraktur) 397. 
— et Santy (Abnorme V. Len- 
denwirbelartikulation) 717. 
Jaquerod (Thoraxkompression) 

26. 


Jarboe, Parran (Phylakogen) 409. 
Jardine, Robert, and Alex. Mills 
Kennedy (Nierenrindenne- 

krose) 526. 

Jarsaillon s. Blanc 426. 

Jassinski, B. I. (Mißbildungen 
des Musc. pectoralis major) 69. 

Jaugeas, s. Beclere 161. 

— et Friedel (Röntgenuntersu- 
chung des Rectums) 858. 

Javal, A. (Peritoneale Erzgüsse) 
808. 

Javaux (Operative Darmfisteln) 
671. 

Jayle, F. ( Querer suprapubischer 
Laparotomieschnitt) 222. 

Jeanbrau, E. (Nierenbecken- 
drainage wegen Anurie) 458. 

Jeanneret, Lucien (Rachentu- 
moren) 716. 
Jeannin, Cyrille, et J.-L. Roux- 
Berger (Bluttransfusion) 49. 
Jefremoff, P. (Gewebskulturen) 
404. 

Jeger, Ernst (Aortenbogenopera- 
tionen) 443. 

— — und Joseph Leland (En- 
dothorakale Operationen) 846. 

— — und Jul.Wohlgemuth (Re- 
sorbierbare Tampons) 405. 

Jehn, W. s. Schumacher, E. D. 
849. 

— — (Lungentuberkulose) 440. 

Jelke, R. (Lungenabsceß) 214, 345. 

Jemma, R. (Leishmansche Kir- 
derkrankheit) 196. 

Jenckel (Postoperative Pankreas- 
nekrose) 822. 

Jernakoff, V. (Skorpiongift) 319. 

Jerusalem, Max (Sonnenbehand- 
lung) 629. 

Jesionek (Lupuslichtbehandlung) 
629. 

Jessen, F. (Künstlicher Pneumo- 
thorax) 441. 

Jeudy, A. (Retrovesicale Echi- 
nokokkencysten) 662. 

Ignard (Dickdarmtuberkulose) 
519. 

Iljin, A. I. (Transplantation) 687. 

Imamura, H. (Rhabdomyom der 
Nierengegend) 379. 

Imbert, Léon (Schenkelhals- 
brüche) 302. 

Imboden, H. M. s. Caldwell, E. 
W. 757. 

Immelmann (Mediastinaltumor) 
660. 


Infante, Carlo (Tarsalgie) 304. 


Ingorokva, A. (Pleuraeklampsie) 


577. 
Jobes, Norman E. (Zwerchfell- 
stichwunden) 582. 


Joffe, M. (Tetanusbehandlung) 


195. 

Johnson, Alfred s. Mills, G. Per- 
sival 228. 

— — E. (Appendicitis) 516. 

— Clay (Allgemeine Peritonitis) 
217. 

— Franklin Paradise (Embryo- 
nale Rectumentwicklung) 225. 

— William B. (Darmverschluß) 
366. 


Johnston, Collins H. (Künstlicher 


Pneumothorax) 441. 

— Geo. C. (Hypophyse und Epi- 
lepsie) 566, 800. 

Jones, D. W. Carmalt (Hämo- 
phile Arthritis) 236. 

— N. W. (Membranöse Periko- 
litis) 671. 

— N. Wiley (Duodenumknik- 
kung) 129. 

Jordan, Alfred C. (Darmstau- 
ung) 818. 

— — — (Lungentuberkulose)580. 

Jorge, J., und E. Fox (Cholecys- 
titis) 371. 

Josefson, Arnold (Hutchinsons 
Zähne) 574. 

Joseph, E. (Blasenzottenge- 
schwülste) 530. 

Jost, Werner s. Asher, Leon 675. 

Josué, O., et F. Belloir (Darm- 
blutungen) 175. 

Joubrel (Wundbehandlung mit 
Pferdeserum) 707. 

Jouet (Genitaltuberkulose) 385. 

Jouffray s. Vignard 141. 

Jowowitsch, G. J. (Verwunde- 
tentransport) 699. 

Joyce, R. S. (Extremitätenzer- 
malmungen) 317. 

Józsa, Eugen, und Minokichi 
Tokeoka (Epiphaninreaktion 
bei Krebskranken) 197. 

Isabolinsky, M. (Bakteriologie 
der Appendicitis) 745. 

Isenschmid, R., und W. Schnitz- 
ler (Wärmeregulation) 644. 

I:higuro, T. (Traumatischer Spas- 
mus glottidis) 165. 

Israel, Wilhelm (Hypernephro- 
me) 527. 

Ito, T. (Vaccintherapie) 468. 

Judd, E. S. (Gutartige Blasen- 
tumoren) 43. 

— — — and W. E. Sistrunk 
(Mammacarcinom) 343. 

— — — (Freilegung des untern 
Ureterendes) 863. 
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Jüngerich, W. (Proktitisbehand- | Kautz, Friedrich (Hypernephro- 
lung) 37. me) 379. 

Jüngling, Otto (Pseudarthrosen) | Keetman, B. (£-, y- und Rönt- 
543. genstrahlen) 562. 


Jullien (Appendicitis) 449. 

Jumentie, J. s. Babinski, J. 337. 

Jump, Henry D., Henry Beates 
jr. and W. Wayne Babcock 
(Hypernephrom der Neben- 
nierenrinde) 522. 

Jungmann, Paul s. Meyer, Erich 
454. 

Junkel (Embryonale Nierenge- 


Kefeli, J. (Fertige Verbände) 111. 

— — J. (Verbandpäckchen) 
200. 

Kehrer, J. K. W. (Magenge- 
schwürätiologie) 662. 

Keller, R. (Retroperitoneale Duo- 
denalrupturen) 448. 

Kelling (Experimentelle Ge- 
schwülste) 410. 
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Kahler, 


schwülste) 231. 
— (Ohrmuschelknorpelcysten) 
260. 


Jurasz, A. T. (Rectalprolaps) 
287. 
Iwanitzky, G. (ÜUnterschenkel- 


frakturen) 782. 


Juvin (Osteosarkome) 543. 


Iwanitzky, G. (Unterschenkel- 
frakturen) 782. 

Iwasaki,K. (Gallenblasensarkom) 
373. 

Izar, G. (Meiostagminreaktion) 
793. 


MKabalkin, Hinda (Helene)(Harn- 
blasenresektion) 381. 

Otto (Untersuchungs- 

methoden des Larynx) 425. 


| Kakels, M. S. (Appendicitis) 666. 


— G. (Mechanik der Lateral- 
anastomosen) 79. 

Kelly, Howard A., and William 
M. Dumm (Urin-Inkontinenz) 
760. 


— Robert E. (Intratracheale 
Narkose) 558. 
Kemmer, W. (Dupuytrensche 


Contractur) 96. 

Kemp, Robert Coleman, and 
Albert Vander Veer jr. (Pneu- 
matisches Gastroskop) 13. 

Kempe, G. (Kopfhautdermoid) 
325 


Ken g, Lim Boon (Beingeschwüre) 
397. 

Kennedy, Alex. Mills s. Jardine, 
Robert 526. 

Kernig, W. (Descensus hepatis) 
519. 


Kanavel, A. B. (Traumatische | Kessel, Leo (Künstlicher Pneu- 


Duodenumruptur) 364. 

— — — (Mobilisierung des 
Duodenums) 513. 

— — — (Duodenale Toxämie) 
283. 

Kane, Howard F. (Laparatomie- 
wunde) 582. 

Kaposi (Retroperitoncales Der- 
moid) 444. 

Karsner, Howard T. s. Ghoreyeb, 
Albert A. 69. 

Kartaschewski (Mastisol) 58. 

Kasatschenkoff, A. S. s. Oppel, 
W. A. 516. 

— — — (Pylorusstenosen) 218. 

Kaspar, Fritz (Dünndarmcarci- 
nome) 855. 

Katase, A. (Experimentelle Ver- 
kalkung) 3. 

Katz, D. A., und D. R. Lichten- 


stern (Kohlehydratstoffwech- ! 


sel nach Laparotomie) 348. 

— L., H. Preysing und F. Blu- 
menfeld (Chirurgie des Ohres) 
117, 161. 

Katzenstein, M. (Plattknickfuß) 
688. 

Kaufmann, J. (Magenfunktions- 
störungen) 217. 

Kausch, (Plattfußoperation) 399. 


Judt, J. M. (Dickdarmstenosen) | — W. (Koagulen (Kocher-Fo- 


746. 


nio) 404. 


mothorax) 442. 

Keysser, Fr. (Operative Tumo- 
renbehandlung) 629. 

Khautz, A. v. (Extremitäten- 
gangrän) 615. 

Kidd, Frank (Blasenpapillome) 
761. 

Kidner, F. C. 
heiten) 141. 
Kieley, Charles E. (Nierenaplasie) 

824. 


(Gelenkkrank- 


Kielleuthner (Nierenbeckencarei- 
nom) 758. 

Kienböck, Robert (,„Patella cu- 
biti‘‘) 829. 

— — (Hyperthyreoidismus) 22. 

— — (Zwerchfellhernien) 28. 

Kiliani, Otto (Murphyknopf) 
513. 

King, A. F. (Hodenkrebs) 45. 


Kirchner, Carl (Schädelbasis- 
frakturen) 157. 
Kirchberg, Franz (Peritoneale 


Adhäsionen) 274. 
Kirchenberger, Alfred (Brom- 
natrium als Unterstützung der 
Lokalanästhesie) 706. 
Kirmisson (Osteomyelitis femo- 
ris) 831. 
Kisch, Eugen, und Hans Grätz 
(Heliotherapie) 695. 
Kitchen, A. S. (Frakturen) 197. 
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Kittermann, P. Gad (Typhus- | Kohrs, Theodor (Sarkome der 


bacillencholecystitis) 519. 


Extremitätenknochen) 617. 


Klapp (Umpflanzung von Ge- !Kolaczek, Hans (Branchiogenes 


lenkenden) 536. 


Cystencarcinom) 573. 


Klauber, O. (Nachschmerz nach | — — (Ostitis fibrosa) 691. 


Lokalanästhesie) 155. 
Klee, Ph. (Sympathicustonus) 
813. 


— — und O. Klüpfel (Gallen- 
blasenfunktion) 599. 

Klein, Paul s. Gang, Marcell 663. 
Kleinberg, S. (Skoliosenbehand- 
lung) 650. 
Klindt, Axel 

Flexur) 820. 
Klinger, R. s. Hirschfeld, L. 21. 
Klose, Heinrich (Basedowsche 

Krankheit) 653. 

— — (Thymusdrüse) 212. 
Klotz, Hermann G. (Herpes 

urethrae) 863. 

— Rudolf (Carcinombehand- 

lung) 630. 

Klüpfel, O. s. Klee, Ph. 599. 
Knaggs, R. Lawford (Retroperi- 

toneale Duodenumruptur) 78. 
Knapp, Arnold (Hypophysis- 

erkrankung) 566. 

— Philip Coombs (Extradurale 

Rückenmarksgeschwülste) 19. 
— Theodor (Mammacarceinom) 

806. 

Knight, Carlisle P. (Epididymo- 

tomie) 765. 

Knoke, Adolf (Nagelextension) 

35 


(Volvulus der 


55. 

Knopf, S. Adolphus (Pneumotho- 
raxapparat) 200. 

Knott, Van Buren (Wurmfort- 
satzexcision) 597. 

Knox, Robert (Radiumtherapie 
bei malignen Tumoren) 697. 

Koch, Jos. (Infektiöse Knochen- 
marksveränderungen) 3%. 

Kocher s. Lesieur, Ch. 338. 

— Alb. (Morbus Basedow) 435. 

— Th. (Schilddrüsentransplan- 
tation) 429. 

(Magenvolvulus) 358. 

Köhler, A. (Zuckerverband) 796. 

— Hans (Saugbehandlung) 139. 

König (Nasenplastik) 421. 

Königsberger s. Krönig 551. 

Körte, W. (Pankreastumor) 132. 

Kotler, Karl s. Schwarz, Adolf 
716. 
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Kolbe (Arsenobenzolbehandlung 
des Echinokokkus) 86, 151. 
Komendantoff, L. E. (Myxoide 

Gewebe im Ohr) 162. 
Kondratjeffl, Th. D. (Muskel- 
hernie) 96. 
Konjetzny (Magencarcinom) 362. 
— (Magenkrebs) 361. 
— (Penistumor) 613. 
Konopljankin, W. D. (Urethra- 
schleimhautnekrose) 186. 
Kontoleon, E. s. Phokas, G. 86. 
Korentan (Knochentransplanta- 
tion) 770. 
Korizki, G. E. (Chordome) 261. 


Korotneff, N. I., und W. M. 
Mintz (Epilepsie) 713. 
Kortschemkin, J. J. (Blasen- 


ektopie) 232. 

Kostlivy, S. (Sapheno-femorale 
Anastomose) 781. 

Kotschetoff, B. J. (Spitzgeschoß- 
wirkung) 634. 

— N. J. (Brustkorbschußver- 
letzungen) 636. 

— — — und S. K. Sofoteroff 
(Knochenschußverletzungen) 
554. 

Kotzenberg, W. (Cysten des 
Ureterostiums) 609. 

Kotzulla, OÖ. H. (Chirurgie der 
tiefen Beckendrüsen) 370. 
Koväts, Josef von (Narbige Py- 

lorusstenose) 359. 

Krabbel, M., und H. Geinitz 
(Gutartige Magenerkrankun- 
gen) 850. 

Krasser, Karl (Genuine Epilep- 
sie) 564. 

Krassnopolskij, N. (Invaginatio 
coeco-colica) 669. 

Kraus, Alfred (Lupus der Glans 
penis) 94. 

Krause, F. (Chirurgie der Ge- 
hirnkrankheiten) 842. 

— Fedor, und Emil Heymann 
(Operationslehre) 401, 402. 
— Paul (Mammacarcinome) 576. 
Krawkoff, N. P. (Intravenöse 

Hecdonalnarkose) 415. 
Kreis, Ph. (Anus urethralis) 131. 


Kohler, Bernhard (Bauchfell- | Kretschmer, Hermann L. (Pyeli- 
aktinomykose) 350. tis follicularıs) 378. 

Kohlmann, J. (Retroperitoncal- | — — — and Hollis E. Potter 
hernien) 170. (Pyelographie) 134. 

Kohlschütter, R. s. Meyer, | Kretzschmar, Ernst (Mittelfuß- 
Arthur W. 477. frakturen) 398. 

Kohn, Hans (Diekdarmdiver- | Kreuscher, Philip H. s. Murphy, 


tikel) 857. 
Kohnstamm, ©. s. Friedemann, 
M. 724. 


John B. 580. 
Kreuter (Blutbild 
exstirpation) 823. 


nach Milz- 


Kreuter,E.(Milzexstirpation)603. 

Krinski s. Krönig 551. 

Krinsky, M. (Selbstamputation 
des Ileum) 367. 

Krönig, Gauss, Krinski, Lembcke, 
Wätjen und Königsberger 
(Nicht operative Krebsbw- 
handlung) 551. 

Krotkoff, S. F. (Rückenmarks- 
verletzungen) 571. 

Krukenberg (Skoliosenbehand- 
lung) 335. 

Krusius, Franz F. (Wimpernbil- 
dung) 801. 

Krylow, D. D. (Nebennieren- 
rindenphysiologie) 374. 

Krym, R. S. (Bösartige Ge- 
schwülste) 316. 

Kuchendorf (Röntgentechnik) 58. 

Kümmell, H. ( Querresektion des 
Magens) 743. 

— — (Uretersteine) 826. 

Künne, Bruno (Spastische Hüft- 
luxationen) 394. 

Kulenkampff (ÜUnterkieferrese- 
zierte) 488. 

— D. (Perirenale 
mie) 93. 

Kulesch, O. K. s. Smigrodskaja 
O. B. 409. r 

Kumaris, I. (Lymphangioma des 
Zwerchfellperitoneums) 732. 

Kunze, O. (Gewebsembolien) 460. 

Kuru, H. (Knochenwachstums- 
störung) 542. 

Kuscheff, N. (Magenerkrankun- 
gen) 359. 

Kusnetzoff, M. D. (Magencartı- 
nom) 592. 

Kuss, Georges (Verbrennungen) 


Prostatekto- 


Kusskoff, P. W. (Pyelocystitiden) 
456. 

Kutassoff, L. E. (Netzplastik bei 
Dünndarmdefekten) 449. 

Kutsch, W. (Idiopathische 
Speiseröhrenerweiterung) 122. 

Kutschera, Adolf, Ritter von 
Aichbergen (Kropfätiologie) 
495. 

Kutschner, 
lose) 457. 

Kuznitzky, Erich (Lupus-Thera- 
pie) 694. 

Kyle, D. Braden (Ösophagus- 
fremdkörper) 846. 


H. (Nierentuberku- 


Laborie, Bruneaude,s. Barbarin. 
Paul 30. 

Lachmund, F. 
112. 

Lacina, Jaroslav (Urethrotomia 
interna) 762. 

Lacroix (Nähte) 480. 

Läwen (Apparat zur 
höhlenspülung) 709. 


(Heliotherapie) 


Bauch- 


Läwen (Intravenöse Arthigon- 
injektionen) 766. 

Lafourcade, J. (Hypertrophie- 
rende Sigmoiditis) 819. 

Lagarde, R. (Akute Magen- 
erweiterung) 588. 

Laignel-Liv ıstine s. Dumas, G. 


262. 

Lamas, A. (Ambardsche Kon- 
stante) 755. 

Lamy (Abbotts Skoliosen- 


behandlung) 334. 

— L. (Behandlung der Skoliose) 
717. 

Landolt, M. (Lungentuberkulose) 
656. 

Lane, Sir Arbuthnot (Kolekto- 
mie) 748. 

— — — (Chronische Stase) 222, 
749. 

— — — (Operative Frakturen- 
behandlung) 698. 

— — — (Hasenscharte 
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— — — — (Seltene incarce- | Michaölis, G. s. Wassermann, von 
rıierte Hernien) 28. 135. 


— — — — (Deus) 33. 

— — — — (Meniscusverletzun- 

‚ gen und Gelenkkörper) 45. 

— — — — (Schußverletzun- 

| gen) 8. 

Meidner (Mesothortherapie ma- 
nn Geschwülste) 795. 

Meille, L. (Irrigal-Jaffe) 324. 

Meinert, F. (Ulcus ventriculi 
perforatum) 5ll. 

Meisenbach, R. O. (Schulter- 
gelenkserkrankungen) 772. 

— Roland O. (Fixierte Skoliose) 
163. 


Michaelis, M. (Ostitis fibrosa) 409. 
Michailoff, P. M. (Krebstherapie) 
696. 
Michels, M. (Lymphosarkom) 364. 
Michno, A. R. (Schußverletzung 
der Aorta) 125. 
Mielke, Friedrich 
handlung) 788, 
Mieremet, C. W. G. (Myeloisches 
Chlorom) 152. 

Mignot (Extrakapsuläre Femur- 
frakturen) 394. 

Mikenda, Vojt. (Appendixcarci- 
nome) 83. 


(Tetanusbe- 





Miles, Alexander 
Alexis 9. 


S. 


Thomson, 


— — und S. Weil (Gefährdung | Milhau, E. 8. Mayet, H. 540. 


Milhaud s. Lesieur, Ch. 338. 


Meller, Willy (Desinfektionskraft | Milkó, Wilhelm, und Vidor 


Révész (Röntgendiagnostik 
der Nierensteine) 88. 

Miller, Robert T. (Mesenterium- 
cysten) 27. 

— jr., Robert T. s. Diller, Theo- 
dore 259. 

Milliereet Rothea (Lungenechino- 
kokkus) 214. 

Mills, G. Percival, William Bil- 
lington, Thomson Walker, Al- 
fred Johnson, H. Blackeway, 
Stewart Rouquette, H. Gardi- 
ner and E. H. B. Oram (Ne- 
phropexie) 228. 

Milne, Lindsay S. (Lebertuber- 
kulose) 674. 

Miloslavich, Eduard 
explosion) 555. 

Mintz, W. (Leistenbrüche) 586. 

— W.M.s. Korotneff, N. J. 713. 

— — — (Postoperative seröse 
Meningitis) 711. 

Miramond de Laroquette ( Fremd- 
körperlokalisation) 325. 

Miroljuboff ( Ulcus ventriculi) 2%. 

Mirotworzeff, S. R. (Sarkome der 
Röhrenknochen) 296. 

Mischennikoff, S. s. Abramoff, S. 


(Granat- 


245. 

Mitchell, A. Philp (Boviner Tu- 
berkelbacillus 103. 

— A. R. (Ischämische Schmer- 
zen) 545. 

— Alex. s. Gray, H. M. W. 82. 

Mix, Charles L. (Infektionen der 
Gallenwege) 85. 

Mocquot, P. (Herzwunde) 168. 

Moewes, C. (Tuberkelbacillen im 
Blute) 468. 

Mogi, T. (Peniscarcinom) 387. 

Mollà, R. opan 528. 

Mollenhauer, P. (Coxa vara ra- 
chitica) 301. 

— Paul (Traumatisches Ödem) 
142. 

Mollison, W. M. (Hypopharynx- 
carcinom) 803. 

Momburg (Carotidenverengerung 
bei Epilepsie) 421. 

— (Lumbalanästhesie) 415. 

Monakow, C. v. (Lokalisation im 
Großhirn) 710. 

Monjardino, Jorge (Echino- 
kokkencysten) 6. 

Monod, Raoul s. Broca, A. 338. 

Montanari, Ernesto (Stovain- 
lumbalanästhesie) 254. 

Montefusco, Alfonso (Noma) 423. 

Montgomery, Charles M., and 
John Speese (Künstlicher 'Pneu- 
mothorax) 213. 


Moore, J. E., and J. F. Corbett 
(Periostfunktion) 309. 

— James E. (Schenkelhalsfrak- 
turen) 463. 

Moorhead, John J. s. Erdmann, 
John F. 227. 

—S. W. (Stickoxydul-Sauer- 
stoffapparat) 708. 

Moreau, Laurent (Örtliche An- 
ästhesie) 109. 

— — (Autoplastik des Leisten- 
kanals) 127. 

Morestin (Gefäßbedeckung) 4. 

Morgenroth, J., und E. Bumke 
(Spezifische Desinfektion) 110. 

Morgenstern, Curt (Schilddrüsen- 
tuberkulose) 22. 

Morimoto (Dünndarmvolvulus) 
366. 

Morison, J. Rutherford (Aneurys- 
men) 684. 

— — and Hamilton Drummond 
(Ileosigmoidoostomie) 749. 
Moriyasu, R. (Leberabeceß) 227. 
Morlet, Claude (Rückenmarkge- 

schwulst) 207. 

Morley, John (Dickdarmdiver- 
tikelperforation) 178. 

— — (Erste Thoraxrippe) 537. 

Moro, E. (Rezidivierende Nabel- 
koliken) 82. 

Morosowa, A. J. s. Smigrodskaja, 
O. B. 409. 

— — — (Fremdkörper im Ma- 
gendarmtra ktus) 357. 

Morris, Robert T. (Chronische 
Obstipation) 669. 

Morrison, Frank A. (Narben in 
der Orbita) 487. 

Moreon, A. Clifford (Radium- 
Gammastrahlen und maligne 
Tumoren) 697. . 

Mort, Spencer (Ileus) 273. 

— — (Pericolitis) 583. 

Morton, Charles A. (Hernien- 
radikaloperation) 354. 

— John (Dringliche Bauchope- 
rationen) 368. 

— — (Wanderniere) 523. 

Moscheowitz, Alexis V. (Hernie 
der Linea alba) 585. 

Moses, Arthur, und Gaspar 
Vianna (Proteomyces in- 
festans) 629. 

Moss, Morris I. (Basedowsche 
Krankheit) 211. 

— W. L. (Indirekte Bluttrans- 
fusion) 689. 

Mosti, Renato (Novocainlumbal- 
anästhesie) 254. 

— — (Samenstrangeyaten) 827. 

Motihan, W. (Rachitis) 310. 

Mouchet, Albert (Fehlen der 
Mamma) 576. 

— — (Schnellende Hüfte) 190. 

— — (Humerusfrakturen) 774. 
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Mouchet, Albert (Naviculare 
carpi bipartitum) 864. 

— — et Paul Meaux Saint-Marc 
(Hereditäre Spätsyphilis) 189. 

Moullin, C. Mansell (Magencarci- 
nom) 815. 

Moure, P. s. Lardennois 725. 

Mouriquand, G. s. Weill, E. 731. 

Moynihan, Sir Berkeley G. A., 
and E. Tissington Tatlow 
(GastrojejunalesGesch wür)219. 

Muck, O. (Naevus der Luftwege) 
340. 

— — (Hintere Schädelgruben- 
erkrankung) 259. 

Mühsam (Milzexstirpation bei 
Anämien) 822. 

— Richard (Milzexstirpation bei 
Blutkrankheiten) 133. 

Müller, Berthold (Nasenrachen- 
fibrome) 331. 

— Cornelius (Duodenalerkran- 
kungen) 357. 

— Eduard (Therapie des prakti- 
schen Arztes) 306. 

— Ernst (Appendixcarcinoide) 
818. 

— Ferdinand (Harte Lympho- 
sarkome) 475. 

— Franz, und S. N. Pinkus 
(Pankreasextrakt) 674. 

— G. (Künstliche Höhensonne) 


— Georg (Abbottsche Skoliosen- 
behandlung) 261. 

— Max (Rectalprolapse) 84. 

Müller-Deham, Albert v. s. Edel- 
mann, Adolf 246. 

Muir, Edwin S. (Gefäßvereini- 
gung) 625. 

Mummery, P. Lockhart (Innere 
Hämorrhoiden) 750. 

Munro, D. J. (Narkosen) 638. 

Murakami, S. (Pneumatosis 
cystoidis intestinorum) 366. 

Muralt, L. v. (Künstlicher Pneu- 
mothorax) 442. 

Murard, Ch. (Künstlicher Pneu- 
mothorax) 271. 

— Jean s. Tixier, Louis 582. 

— — (Chronische Nephritis) 183. 

Muratori, Luigi (Stichverletzung 
der Lunge) 729. 

Murphy, John B., and Philip H. 


Kreuscher (Lungentuberku- 
lose) 580. 
Muschter, Johannes (Kombi- 


niert Lupustherapie) 52. 
Muskat (Sportfrakturen) 475. 
Mutel (Angeborene Klumphand) 

142. 

Mysch, W. M. (Phosphaturie)754. 


Nabarro, David, and T. Twi- 
stington Higgins (Tuberculosis 
verrucosa cutis) 801. 


Nacciarone, Amleto (Gefäßchir- 
urgie) 466. 

Nageotte-Wilbouchewitch, Marie 
(Schultermuskelkrampf) 772. 

Nagoya, C. (Infektiöse Throm- 
bose) 787. 

Nahan, L. s. Belot, J. 470. 

Nannini, G. (Zungentuberkulose) 
205. 


Nanta, A. s. Dambrin, C. 113. 

Napalkoff, N. I. (Desinfektion) 
708. 

Nasaroff, W. M. (Nierendekapsu- 
lation) 230. 


Nash, J. B. (Wirbelfrakturen) 
803. 

Nathan, Marcel (Brusttumor) 
166. 


Nathanson, J. (Zwergwuchs) 310. 

Neck, Maurice van (Plexusläh- 
mungen) 297. 

Necker, Fr., und Th. Lieben 
(Nephroptose) 455. 

Nemiloff, A. A. (Bauchdecken- 
defekte) 274. 

Neri, Luigi (Myositis ossificans) 
238 


Neubauer,Otto (Nierenfunktions- 
prüfung) 754. 

Neuenborn, Robert 
grundpolypen) 60. 

Neuffer, G. A. (Tetanusprophy- 
laxe) 150. 

Neuhäuser (In die Niere implan- 
tierte Nebennieren) 473. 

Neumann, K. (Parapneumoni- 
sches Empyem) 344. 

— Walther (Komplette Kiefer- 
spalte) 260. 

Neve, Arthur (Drüsentuberku- 
lose) 572.. 

— — (Hämorrhoiden) 599. 

New, G. B. s. Plummer., W. A. 
485. 

Newcomet, Wm. S. (Raynaudsche 
Krankheit) 96. 

Newman, E. A. R. 
abscesse) 372. 

Niblett, W. Saulsbury (Tuberku- 
löse Knochenabscesse) 471. 

Nicholson, Percival! (Blutdruck) 
689. 

Nicolich, Giorgio (Prostatahyper- 
trophie) 827. 

Nicolle, Charles (Kala Azar) 247. 

Nidergang (Blutige Frakturen- 
behandlung) 631. 

Niederle, B. (Gleitbruch) 505. 

Nifantoff, G .D. (Seröse Pleuritis) 
727. 

Nizzoli, Antenore (Parathyreoid- 
ektomierte Tiere) 21. 

Nobel, E. (Chloroformnarkose) 
840. 

— — und (". J. Rothberger 
(Chloroformnarkose) 479. 


(Schädel- 


(Leber- 


Noble, Thos. B. (Gallensteinope- 
rationen) 453. 

Noel (Doppeldaumen) 392. 

Noetzel (Leistenhernienradikal- 
operation) 445 

Nogues, P. (Nicolle-Blaizotsches 
Vaccin) 628. 

Nootnagel, Charles (Hyper- 
thyroidismus) 574. 

Nordmann, O. (Wundheilung) 
625. 

Normand, J.-N. 
Cystitis) 610. 

Nory (Quadriccpssehnenruptur) 
622. 

Notoni, M. (Schilddrüsensarkom) 
497. 

Nott, A. H. (Leberabsceß) 519. 

Novak, Josef s. Graff, Erwin von 
497. 

Novaro, Nicola (Darminvagina- 
tion) 515 

Nove-Josserand, G. (Urethro- 
plastik) 762. l 

— — — ct H. Fayol (Hämatu- 
rie bei Appendicitis) 35. 

Nowotelneff, S. A. (Antitetanus- 
serum) 693. 

— — — (Hauptverbandplätze) 
633. 


(Tuberkulöse 


— 





— (Skorbut bei Verwun- 
deten) 747. 

— — — (Türkisches 
schoß) 635. 

Nutt, John Joseph (Fußerkran- 
kungen) 832. 
Nuzum, Frank 

676. 


(Nierenvenen) 


Obcrländer, F. M., und Fr. Böhme 
(Prostataerkrankungen) 383. 
Occonomos, N. (Kriegsverletzun- 

gen) 838. 

— Sp. N. s. Chauvin, E. 109. 
Oehlecker (Neuropathische Ge- 
lenkerkrankungen) 544. 

— (Hinterhauptsneuralgie) 642. 

Oelsnitz, d’ (Heliotherapie) 5. 

Oishi, S. (Appendicitis) 176. 

Okeda, Y. (Thymustod) 342. 

O’Mecara, Mark (Cholecystitis) 
919. 

O`Neil, Richard F., and John B. 
Hawes(Urogenitaltuberkulose) 
758. 

O’Neill, B. J. (Traumatische 
HerzzerreiBung) 168. 

Opie, Eugene L., and Leland B. 
Alford (Chloroformgiftigkcit) 
II. 

Oppel, W. (Periduodenitis adhae- 
siva) 512. 

— — A. (Dickdarmchirurgie) 
224. 

— — — und A. S. Kasatschen- 
koff (Kolitiden) 516. 


Spitzge- | 
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Oppenheim, H. (Geschwülste der 


hinteren Schädelgrube) 16. 

Oppenheimer, Rudolf (Blasen- 
papillome) 231. 

Oraison, J. (Nierentuberkulose) 
608. 

Oram, E. H. B. s. Mills, G. Persi- 
val 228. 

O’Reilly, Archer (Gelenksyphilis) 
616. 

Orembowski, N. S. (Pharynx- 
fremdkörper) 568. 


Orloff, G. H. (Appendixeysten) 


597. 


Paraf, Jean s. Bernard, Leon 270. 

Pardhy, K. M. (Nephroptose) 376. 

Pareau, H. (Lebercirrhosen- 
Ascites) 519. 

Parin, W. (Habituelle Patellar- 
luxation) 191. 

Paris, Jean, et F. Francey (Bla- 
senscheidenfistel) 381. 


| Park, Roswell (Drüsen mit in- 


nerer Sekretion) 310. 
Parker, Charles A. (Meniscus- 
verletzungen) 396. 
— Walter R. (Dermoidcyste der 
Orbita) 714. 


Orlowski, Witold, und L. L. Fo- | Pascale, Carmine (Noma) 20H. 


fanow (Pleurale Eklampsie bei 
Pneumothorax) 70. 


Pascalis, George, et Gustave 
Clarac (Kriegschirurgie) 107. 


Orr, H. Winett (Wirbeltuberku- | Pasquerau (Nierentuberkule:e) 


lose) 524. 

Osgood, Robert B., Robert Sout- 
ter, Hermann Bucholz und 
Murray S. Danforth (Orthopä- 
dische Chirurgie) 149. 

Ossokin, N. (Schilddrüseninner- 
vation) 723. 

Ostrovsky s. Dominici, H. 52. 

Ötschapowski, S. (Avulsio bulbi) 
330 


Ottenberg, R. s. Libman, E. 146. 

Oudard s. Perves 443. 

— (Clavieularbrüche) 771. 

Owen, Hubley R. (Gelenkplastik) 
237. 

Ownatanjanz, A. K. s. Abuloff, 
A. S. 387. 


Packard, Horace (Blasenvorfall) 
611. 

Paganelli, G. (Coscumaktinomy- 
kose) 130. 

Page, C. Max, and S. V. Apple- 
yard (Balkankrieg) 154. 

Paillard, Henris. Barbet, Pierre 51. 

Pakowski (Nephrostomie) 377. 

— J. (Händedesinfektion) 479. 

— — (Plastische  Penisindura- 
tion) 613. 

Pal, J. (Papaverin) 11. 

Palaver  (Hydroappendieitose) 
440. 

Palefski, J. ©. (Duodenalsonde) 
T38. 

Pamperl, R. (Darmschußver- 
letzungen) 220. 

Pannett, Charles A. (Duodenal- 
fistel) 594. 

Pape, C. A. (Speiseröhrenkrebs) 
344. 


Papin, E. s. Legueu, F. 528, 862. | 


— — (Nierentuberkulose) 41. 
Papitoff, D. (Magenmotilitäts- 
bestimmung) 74 
Pappenheimer, Alwin M. (Thy- 
musausschaltung) 805. 
Thymusexstirpation) 


| 


9109. 


230. 

— Xavier (Ambardsche Harn- 
stoffabscheidungskonstante) 
605. 

Passek, W. (Progressive Para- 
lyse) 644. 

Passot, Raymond (Vtitische asep- 
tische Meningiten) 14. 

Pasteau, O. (Divertikelsteine der 
Blase) 760. 

— — (Perieystitis) 760. 

— — (Prostatacareinom) 681. 

— — and Degrais (Prostata- 
krebs) 534. 

— — — — (Prostatakrebsge- 
schwülste) 234. 

Pasteur, W. (Lungenkolla ps) 49%. 

Patel, M. (Jaboulayknopf) 796. 

Patella, Vincenzo, e Giovanni 
Soldatini (Thalamuserkran- 
kung) 328. 

Paterson, Herbert J. (Lrastro- 
jejunostomie) 742, 852. 

— — — (Magenchirurgie) 171. 

Patterson, Robert F. (Narkose- 
schäden) 11. 

Pauchet, Victor (Kriegsschuß- 
wunden) 155. 

— — Magencareinom) 284. 

— — (Magenkrebs) 593. 

— — (Chirurgische Praxis) 12. 

Pavesi, Mario (Lymphdrüsen- 
tuberkulo:e) 845. 

Pawel, E. (Narkose) 252. 

Payot (Gastrektomie) 591. 

Payr (Mobilisierung ankylosier- 
ter Gelenke) 683. 

Pearson, C. Yelverton (Moderne 
chirurgische Technik) 49. 
Pech (Benzol als Antisepticum) 
560. 
Pechdo 
320, 
Peck, Charles H. (Intratracheale 

Einblasung) 558. 

Peckham, F. E. (Schlüsselbein- 
brüche) 771. 

— Frank E, (Frakturen) 197. 


(Hypophysentumoren) 


Pedersen, Victor Cox (Blasenge- | 
schwülste) 291. 

Peiser, Alfred (Ulcus duodeni) 
854 


Pelbois, E. s. Tzanck, Arnault 


16. 

Pellot, Jean (Chronischer Darm- 
verschluß) 366. 

Peltesohn (Geburtslähmung) 391. 

Pembrey, M. S. (Insufflations- 
narkose) 557. 

Pendexter, S. E. (Äußere Nasen- 
schiene) 797. 

Pennato, P. (Anaemia splenica) 
823. 

Percy, I. F. (Hitzeeinfluß auf 
Carcinom) 6. 

Pereschiwkin, N. (Urethralpoly- 
pen) 93. 

Perez, Fernando (Ozaena) 330. 

Perier, E. (Appendicitis) 368. 

Perimoff, W. s. Worobjeff, W. 
341. 

Peritz, Georg (Syphilis der Wir- 
belsäule) 66. 

Perlmann, Alfred (Traumatische 
Netzhautablösung) 16. 

Perrier (Coxa vara) 301. 

— Charles (Apparat für Cysto- 
stomierte) 111. 

Perrin, E. s. Villard, E. 133. 

Perthes, Georg (Hirschsprung- 
sche Krankheit) 451. 

Perussia, Felice (Infrapapilläre 
Duodenalstenose) 365. 

Perves et Oudard (Intrathora- 
cische Dermoidcyste) 443. 

Pestalozza, E., e Pa. Gaifami 
(Lysoform) 57. 

Peter, F. (Trigeminusanatomie) 
327. 

Peterkin, G. Shearman (Blasen- 
geschwülste) 611. 

Petit (Traumatisches Magenge- 
schwür) 446. 

— Ch. (Traumatisches Magen- 
geschwür) 280. 

— Marcel (Zehenluxation) 192. 

— -Dutaillis, D. s. Lenormant, 
Ch. 681. 

Petkewitsch, M. (Epispadie) 766. 

Petraschewskaja, G. F. (Chole- 
eystitis typhosa) 179. 

— — — (Rectumprolaps) 179. 

Petroff, N. N. (Pseudarthrosen- 
behandlung) 318. 

Pettavel, Charles A. (Morbus 
Basedowii) 496. 

Petzetakis s. Cluzet 556. 

kn (Veraltete Empyenie) 
48. 

Pfahler, George E. (Röntgen- 
aanone von Gallensteinen) 
20, 


150. 
Pellacani, G. (Gehirnsarkome) 
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Pfarrius, G. s. Gumprecht, F. 
56. 

Pfister, E. (Chinesische Blasen- 
steine) 610. 

Pflaumer (BösartigeGesch wülste) 
473. 

Pförıiinger (Radiotherapie von 
Tumoren) 250. 

Philbert (Knochensyphilis) 389. 

Philipowicz (Aseptische Throm- 
bose) 787. > 

— J. (Lymphdrüsentuberku- 
lose) 207. 

Philipp (Novocainlösungen) 323. 

Phillips, Charles E. (Fixation von 
Frakturen) 55. 

— E. s. Tidy, H. L. 729. 

— Hiram A. (Schußverletzun- 
gen) 840. 

— William Gray (Zugfestigkeit 
resorbierbarer Ligaturen) 707. 

Phokas, G., und E. Kontoleon 
(Leberechinokokkus) 86. 

Piazza, Emanuele Leonardo 
(Polycystische Halsgeschwül- 
ste) 492. 

— V.C.,eF. Randisi (Pankreas- 
physiologie) 227. 

Picard, W. (Elephantiasis haem- 
angiomatosa) 391. 

Picque, Lucien (Herzverletzun- 
gen) 125. 

— R.(Chirurgische Anatomie) 49. 

— Robert (Amputationen) 467. 

Pied, H. (Syphilitischer Pottscher 
Buckel) 651. 

Pietri, G. Andrea (Hydronephro- 
sis) 89. 

Piff), Otto (Rhinogene Stirn- 
hirnabscesse) 158. 

Pilcher, Paul Monroe (Transvesi- 
cale Prostatektomie) 460. 

Pilla (Calcaneusexostosen) 304. 

Pimpaneau (Magenkrebs) 364. 

Pinkus, S. N. s. Müller, Franz 
674. 

Pinon (Morbus Basedow) 342. 

Pinsolle (Epidermiscyste) 239. 

Piorkowski (Careinomdiagnose) 
249. 

Pirami, Ester (Adnexe in Leisten- 
hernien) 446. 

Pirie, A. H. 3. Scrimger, F. A. C. 
591. 

Pirondini, Eugenio (Nierenfunk- 
tionsprüfung) 860. 

Pirou s. Willot, Joseph 755. 

Pisck, Godfrey R. (Pylorusspas- 
mus bei Kindern) 75. 

Pissemski, S. A. (Temperatur- 
einfluB auf peripherische Ge- 
fäße 147. 

Piwowaroff, G. 
792: 

Plain, John C. (Verbrennungen) 
198. 


(Pancreascyste) 


Planson, Victor s. Levy, Fernand 
763. 

Pleschner, Hans Gallus (Trau- 
matische Urogenitalverletzun- 
gen) 181. 

Pletreff, D. D. 
Thyreoiditis) 432. 

Plique, A.-F. (Intrakranielle Me- 
dikamentinjektionen) 201. 

Plisson, L. (Metacarpusluxation) 
538. 

Plotkin, G. (Anwendung des 
Ferromagneten) 738. 

Plummer, H. S. (Basedow) 266. 

— W. A., und G. B. New (Hirn- 
tumor) 485. 

Poddighe, Antonio (Chirurgische 
Tuberkulose) 468. 

Podesta (Japanischer Sanitäts- 
dienst) 9. 

Podobedowa, N. W. (Gehirn- 
absceß durch Bact. coli) 158. 

Poenitz, Karl (Ulcus duodeni) 
173. 

Poggemann, August =. Göbell, 
Rudolf 545. 

Poggenpohl, S. M. (Biologische 
Carcinomdiagnostik) 54. 

Pohl, R. (Natur der Röntgen- 
strahlen) 481. 

Pokotilo, W. L. (Quere Bauch- 
schnitte) 273. 


(Infektiöse 


'Polak (Erysipel) 468. 


Polet (Pneumatischer Obturator) 
841. 

Pollak, Eugen (Amyloidtumoren) 
568. 

Pollet (Carcinom der Papilla 
Vateri) 79. 

Pólya, E. (Pylorusausschaltung) 
128. 

Pomeroy, J. L. (Neues Pneumo- 
thoraxzeichen) 270. 

Ponomareff, A. T. 
elephantiasis) 423. 

Ponroy s. Chompret 112. 

Pont (Lisfrancsche Operation) 
688. 

Pontoizeau (Tuberkulöse Peri- 
tonitis) 504. 

Pope, Saxton (Peritoncaladhä- 
sionen) 127. 

Poperek (Tuberkulöse Peritoni- 
tis) 504. 

Popov (Krebsbehandlung) 249. 

Porfidia, G. s. Martuscelli, G. 
653. 

Port, Fr. (Perniziöse Anämie) 
289. 

— Konrad (Habituelle Skoliose) 
569. 

Porta, Silvio (Urethraausschal- 
tung) 92. 

Portner, Ernst 
kungen) 290. 

Porzelt s. Enderlen 438. 


(Lippen- 


(Nierenerkran- 


Posin, D. (Peritonealtuberkulose) 
504 


Posner (Wundbehandlung mit 
Karlsbader Salz) 560. 

— C. (Zylinder) 676. 

Poth, Heinrich (Wundbehand- 
lung mit getrockneter Luft) 58. 

Potherat (Harninfiltration) 137. 

Potter, Hollis E. (Röntgenologie 
des Magengeschwürs) 280. 

Kretschmer, Her- 
man L. 134. 

Pouget, R. J. (Dermoidpolypen 
des Pharynx) 716. 

Power, D’Arcy s. Bowlby, Sir 
Anthony A. 168. 

Pozzato, Paolo (Lungenabsceß) 
729. 

Praderwand, E. (Traumatische 
Hüftgelenksluxationen) 239. 

Preindlisberger, Jos. (Blasen- 
steine) 291. 

Preysing, H. s. Katz, L. 117, 161. 

Pribram, Egon Ewald (Pleura- 
empyeme) 269. 

Price, Edmund s. Beesly, Lewis 
783. 

Priebe, L. (Plastische Operatio- 
nen) 235. 

Priesel, Anton (Varix im Ductus 
thoracicus) 806. 

Prig), H. (Harnblasenfremd- 
körper) 380. 

— — und van Bisdom (Anurie | 
und Nephrektomie) 378. 

Pringle, Seton (Chronische Osteo- 
myelitis) 617. 

— — S. (Chronische Darmstase) 
598. 

Prokopjew, G. S. (Echinokokkus 
des Peritoneums) 286. 

Prosorowsky, N. Pankreasade- 
nome) 602. 

Protassjeff, N. N. (Otitische 
intrakranielle Komplikationen) 
420. 

Proux (Gonorrhoische 
entzündung) 234. 
Prudhomme, J., und J. Bouvier 

(Tice douloureux) 14. 

Pruvost (Leistenbruchoperation) 
74. 

— (Nabelhernie) 73. 

— M. (Schenkelbruchoperation) 
74. 

Pujol (Gangrän der 
organe) 613. 

Pulawski, A. (Periodische Ge- 
lenkschwellung) 463. 

Puncet s. Ferron, Michel 562. 

Pupovac, D. (Ellbogengelenks- 
mobilisierung) 298. 

Pursche (Verkalkte Cysticercose) 
789. 

Pussép, L. (Hirnpseudoge- 
schwülste 565. 


— — — 8. 


Hoden- 


Genital- 
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Pussep, L. M. (Gehirnsyphilis) 
564. 


— — — (Chirurgie bei Geistes- 
zu. = 

Putnam, C. 
698. 

Pybus, Frederick C. (Cervical- 
drüsentuberkulose) 632. 


L. (Frakturen) 


Quain, E. P.  (Bauchschnitte) 
348. 


Quénu (Dickdarmkrebs) 452. 

— E. (Zehengangrän) 784. 

— — et H. Costantini (Hernien- 
radikaloperation) 586. 

Quervain, F. de (Erworbene 
Dickdarmdivertikel) 667. 


Rabinowitsch, Lydia (Fried- 
mannsches Tuberkulosemittel) 
789. 

Radcliffe, Frank (Traumatische 
Dünndarmruptur) 594. 

Radetzki, M. J. (Subarachnoidal- 
raumanatomie) 257. 

Radulesco, Al. D. (Enteroanasto- 
mose) 32. 

Raffaele, Lettieri (Jodwasser- 
stoffsäure) 110. 

Rajewski, J. G. (Nierendekapsu- 
lation) 135. 

Randisi, F. s. Piazza, V. C. 227. 

Ranken, David (Kieferhöhlen- 
eiterung) 260. 

Rankin, William (Frakturen und 
Luxationen) 698. 

— — (Frakturenbehandlung) 56. 

Ranson, S. W. s. Chase, M. R. 
20 


Ranzi, Egon s. Eppinger, Hans 
521. 

Rapp (Enzytolbehandlung von 
Geschwülsten) 835. 

Rathery (Raynaudsche Erkran- 
kung) 142. 

Rathery, F. s. Chevassu, Maurice 
454. 

Raulston, B. O., and R. T. 
Woodyatt (Bluttransfusion) 
465. 

Rawling, L. Bathe (Dekompres- 
sivtrepanation) 258. 

Rayo, F. (Appendixphysiologie) 
221. 


Razzaboni, Giovanni 
torsion) 182. 

Reader, N. (Patellarfraktur) 157. 

Reclus (Lokalanästhesie) 559. 

Redard, P. (Sonnenbehandlung) 
708. 

Redwitz, Erich Freiherr von 8. 
Faulhaber, M. 592. 

Reed, Charles A. L. (Schmerz- 
lose Chirurgie) 155. 

— — — — (Ptotischer Magen) 
39. 


(Nieren- 


Regaud, Cl, und R. Cremieu 
(Thymushypertrophie) 805. 
Regendanz, P. (Strumameta- 

stasen) 536. 
Regnault, Félix (Pagetsche Kno- 
chenerkrankung) 842. 
Regnier (Unterlippenfisteln) 260. 
Rehn, E. s. Eden, R. 263. 
— — (Oesophagus-Chirurgie) 
726 


Reich und Beresnegowski (Akute 
Infektionen) 859. 

— A. (Kehlsackbildung) 652. 

— — (Schnellende Schulter)461. 

Reichmann, Max (Mammacarci- 
nom) 577. 

Reid, W. J. (Urin Krebskranker) 
475. 

Rein, Oscar (Cysticercus race- 
mosus fossae Sylvii) 114. 

Reiner, Hans (Hallux valgus) 784. 

Reischauer, Th. (Hernia diaphrag- 
matica) 217. 

Reizenstein, A., und F. Frei 
(Sanduhrmagen) 447. 

Remedi, Vittorio (Hernienradi- 
kaloperation) 505. 

Remy, A., et Fairise (Kongeni- 
tale Struma) 22. 

Renard, J. (Traumatische Skal- 
pierung) 257. 

Renton, J. Mill (Nierentuber- 
kulose) 457. 

Resinelli, G. (Peritonitis) 215. 

Reuss, August Ritter von ( Krank- 
heiten des Neugeborenen) 97. 

Révész, Vidor s. Milkó, Wilhelm 
88 


— — 8. Szerb, Sigmund 128. 

— — (Seltene Röntgenbefunde) 
128. 

Reymond, G. (Recalcifications- 
methode bei Tuberkulosen) 
628. d 

Reynès, Henri (FrühesAufstehen) 
850. 

Reynier, Paul, et Chifoliau (Pilz- 
osteomyelitis) 463. 

Reynolds, W. Graham (Tetanus, 
Behandlung) 693. 

Rhese (Vestibularisläsion) 563. 

Rhodes, R. L. s. Trout, Hugh H. 
416. 

Ribadeau-Dumas (Kongenitale 
Kolondilatation) 131. 

Riberolles (Kolitis) 370. 

Ricard (Gastroenterostomie nach 
Ricard) 448. 

Ricci, Serafino (Leberverletzun- 
gen) 59. 

Richards, Owen (Ägyptische 
Splenomegalie) 38. 

Richter, Georg (Kongenitale 
Hydronephrosen) 826. 

— H. M. (Kongenitale Pylorus- 
stenose) 75. 


Ridlon, John (Hüftgelenkerkran- 
kung) 393. 

‘ Riedel (Kropfeysten) 431. 
Riegner (Gaumenspalten) 802. 
Rietschel, Heidenhain und Ewers 
| (Kochsalzinfusionen) 405. 

. Rigaud(Appendicitisbehandlung) 
285 


Righetti, Car. (Ersatz von Schä- 
delknochensubstanz) 60. 

— — (Hämorrhagie bei Hydro- 
nephrose) 89. 

Rigler, O. s. Gumprecht, F. 56. 

Rinderspacher, Karl (Kopfver- 
letzungen) 482. 

Ris, Fitz (Chronischer Rotz) 835. 

Rist, E., et M. L£&on-Kindberg 
(Tuberkelbacillurie) 378, 457. 

- Ritschel, Walter, und Otto Stange 
(Kombinierte Narkose) 107. 

Rittershaus (Vulvacarcinom) 863. 


- Riviere, Clive (Tuberkulose-Vac- 


cination) 547. 


Roatta, G. B. (Chirurgische 
Tuberkulose) 470. 
Robert (Künstlicher Pneumo- 


thorax) 345. 

Robertson, W. Egbert (Nieren- 
krankheit) 861. 

“ Robineau (Frühamputationen) 
139. 

Robinson, H. Betham (Popliteal 
Aneurysma) 143. 

— — — (Pankreascysten) 288. 

Roch, M., et E.Cottin(Tetanus)4. 

Rocher, H.-L. (Leberechino- 
kokkuscysten) 751. 

— — — et R. Mabille (Konge- 
nitale Skoliose) 650. 

© Rockey, A. E. (Prostatektomie) 
385. 

Rockstroh, Walther (Idiopathi- 
sche Speiseröhrendilatation) 
127. 

Roederer, Carle (Abbottsche Me- 
thode) 18, 164. 

— — (Plattfüße) 304. 

— — et Max Bouvaist (Ange- 
borener Radiusdefekt) 142. 
Röpke (Tuberkulöse Gelenke) 

683. 

— (Magengeschwür) 509. 

— (Oesophagospasmus) 654. 

Roeser (Chloroformzersetzung) 


Roger, H., A. Sartory et P.-J. 
Menard (Chalarose) 104. 

Rogers, Cassius C. (Hirndruck) 
419. 

— John (Patellar-Frakturen) 
624 


— Leonard (Leberabsceß) 372. 
Rogg, F. A. (Appendixcarcinom) 
818. 


' Roie, Vladimir (Pankreaseysten) 
288. 


u 
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Roland, A. (Ätherwaschung des 
Peritoneums) 811. 

Rolland (Appendixhernien) 
354. 

Rolleston, H. D. (Bantische 
Krankheit) 602. 

Rollmann (Pankreatitis acuta) 
602. 

Romano, Benedetto (Chirurgie 
des Fußes) 96. 

Romanzeff, N. J. (Arterio-venöse 
Aneurysmen) 143. 

Romieu, André s. Marc 82. 

Ronca, Vit. (Papillomatöse Ge- 
schwülste) 53. 

Roncaglio, Gius. (Bauchchirur- 
gie) 71. 

Roncali, Demetrio Bruto (Car- 
cinomätiologie) 792. 

Rose, F. J. (Hypophyse) 714. 

Rosenow, E. C. (Arthritis defor- 
mans) 767. 

Rosenstein, M. (Appendicitis und 
Gravidität) 285. 

— — M.(Nichtparasitäre Leber- 
cysten) 131. 

— Paul (Ascitesbehandlung) 87, 
136. 

Rosoff (Patellafrakturen) 303. 

— N. J. (Ureterendruck bei Hy- 
dronephrose) 89. 

Rossi, R. P. (Thymus) 805. 

Rost, Franz (Experimentelle 
Osteomyelitis) 295. 

Rosti, Edoardo (Prostatahyper- 
trophie) 534. 

Roth, Max (Phenolsulfophtha- 
leinprobe) 756. 

— Paul Bernard (Skoliosenbe- 
handlung) 650. 

— — — (Angeborener 
defekt) 775. 

— W. s. Herxheimer, G. 549. 

Rothberger, C. J. s. Nobel, E. 
479. 

Rothéa s. Millière 214. 

Roton (Femurapophyse) 780. 

Rouillard, J. s. Claude, Henri 
723. 

Rouquette, Stewart s. Mills, G. 
Persival 228. 

Roussy, Gustave s, Camus, Jean 
114, 486. 

— — et Jean Clunet (Basedow) 
724. 

Roux-Berger, J.-L. s. 
Cyrille 49. 

Rovsing, Th. (Falsche Coxitis- 
diagnose) 301. 

— — (Fractura colli 
302. 

— — (CGastro-Koloptosis) 739. 

— — (Vaselininjektion in die 
Gelenke) 768. 

Rowe, L. W. (Sterilisation von 
Adrenalinlösungen) 480. 


Ulna- 


Jeannin, 


femoris) 


Rowntree, L. G. s. Dandy, Wal- 
ter E. 582. 

— — — (Nierenfunktionsprü- 
fung) 604. 

— — — J. T. Geraghty and E. 
K. Marshall jr. (Nierenfunk- 
tionsprüfung) 604. 

Royster, Hubert A. (Aneurys- 
menoperationen) 832. 

Roziés (Heißluftbehandlung)245. 

— H. (Pferdeserum) 200. 

Rubaschow, S. (Gallensteine) 226. 

Rubino, Cosimo (Lungentuber- 
kulose) 657. 

Rudaux, P.(Darmverschluß) 817. 

Rudier, (Rectalprolaps) 287. 

Rudolph, Otto (Hirngewicht, 
Hirnvolumen) 60. 

Rudow, A. (Skoliosen) 67. 

Ruediger, Edgar (Intravenöse 
Infusion) 405. 

Ruess, L. (Lungenembolie) 501. 

Rufanoff, J. (Darminvagination) 
669. 

Rugh, J. Torrance (Abbottsche 
Methode) 261. 

— — — (Puttis Operation) 240. 

Ruppe, Louis (Intrabuccale Ap- 
parate) 796. 

Ruppert, B. (Harnblasenperfo- 
ration) 185. 

— Leopold (Abrißfraktur der 
spina iliaca) 830. 
— — (Supravaginale 
amputation) 614. 
Russ, Charles (Chronische Koli 

cystitis) 39. 

Ruta, Sebastiano (Biersche Hy- 
perämie) 612. 

Ruth, C. E. (Mammacarcinom) 
69. 
780. 

Ryerson, Edwin W. (Albeesche 
Operation) 651. 

— — — (Spondylitis tuberculo- 
sa) 804. 

— G. Sterling (Radiumbehand- 
lung von Epitheliomen) 719. 


Selbst- 


(Schenkelhalsfraktur) 


Naar, G. Freiherr v. (Fractura 
humeri supracondylica) 773. 
Sabat und Szczepański (Inter- 
positio coli hepato-diaphrag- 

matica) 750. 

Sabourin, Ch. (Bascdowsym- 
ptome Tuberkulöscr) 22. 

Sagradski, N. N. (Verwundungen 
der oberen Atemwege) 68. 

Sagredo, Nicolas (Appendicitis) 
856. 

Saint, Charles F. M. (Geschwulst- 
bildung) 473. 

— Marce, Paul Meaux s. Mouchet, 
Albert 189. 

Saissi (Phimosisoperation) 613. 
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Sakaguchi, Y. (Nebenhodencarci- | Savariaud, M. (Verbrennungen) 
251 


nom) 235. 

Sakorraphos, M. (Meiges trophi- 
sches Ödem) 828. 

Saksagansky, M. (Urethral- und 
Blasenstein) 761. 

Sala, E. M. (Catgutvorbereitung) 
323 


Salin, H. s. Broca, A. 338. 

Salkind (Invagination) 670. 

Salle, G. (Persönliches Verband- 
päckchen) 481. 

Salomon (Ulcera cruris) 48. 

— Oskar (Lupus vulgaris) 409. 

— — (Nasenerxatz) 567. 

Saltykow, S. (Krebs der großen 
Gallengänge) 601. 

Sıltzmann, Fredrik (Brustdrü- 
senkrebs) 267. 

Salvetti, Karl (Knochennarben- 
bildung) 546. 

Samson (Magenkrebs) 364. 

Sanchez de Ribera (Appendicitis) 
596. 

Sanderson, E. L. s. Christian, S. 
L. 833. 

Santy s. Japiot 717. 

— P. s. Delore, H. 129. 

Saphier, Johann (Ulcus cruris) 
781. 

— — und L. v. Zumbusch (Bu- 
bonenbehandlung) 294. 

Saphir, J. F. (Mastdarmerkran- 
kungsfälle) 749. 





Sawjaloff, I. (Pankreatitis) 373. 

Sawkoff, N. (Coecum mobile) 667. 

Saxl, Alfred (Luxatio voluntaria 
humeri) 390. 

Scarlini, Giovanni (Direkte Nagel- 
extension) 707. 

Schabad, J. (Osteogenesis im- 
perfecta) 690. 

Schaefer, H. (Uretermißbildun- 
gen) 379. 

Schaie, Milton (Künstlicher Pneu- 
mothorax) 442. 

Schall, M. (Trepan) 707. 

Schanz (Ankylosenoperationen) 
389. 

— A. (Beinerkrankungen) 864. 

— — (Besuch bei Rollier) 788. 

— — (Skoliosenbehandlung) 
803. 

Schasse, Walter (Schlottergelen- 
ke) 95. 

Schatteburg, Karl Collmann von 
(Handgelenkgeschwülste) 46. 

Schede (Skoliosenredressement) 
334. 

Scheer, W. M. van der (Haema- 
toma subdurale) 201. 

Schelbert, W. (Quere Larynx- 
resektion) 574. 

Schellenberg, Ernst (Ortizon) 200. 

Schemensky, W. (Chondrodys- 
trophia foetalis) 310. 


Sarbö, Artur v. (Intrathorazische | Schenker, D. (Chronische Obsti- 


Struma) 68. 
Sardemann, Emil(Aktinomykose- 


behandlung mit Röntgenstrah- | Schepelmann, 


len) 151. 
Sargnon, s. Bérard, L. 166, 426. 
Sartory, A. s. Roger, H. 104. 
Sasagawa, M. (Blasenstein) 529. 
Sasse, A. (Wurmfortsatz-Schlin- 

genbruch) 450. 

— F. (Wurmfortsatzperitonitis) 
221. 

Satterlee, Henry S., and Ran- 
som S. Hooker (Methode der 
Bluttransfusion) 49. 

Sauer, Carl (Chlorom) 152. 

Sauerbruch (Extrapleurale Plom- 
bierung) 730. 

Saundby, Robert (Chronische 
Darmstauung) 669. 

— — (Syphilitische 
gusparalyse) 122. 

Saupiquet, A. (Dysphagie) 208. 

Sauvage, € (Bluttransfusion) 
614. 

— — (Üterusrupturen) 765. 

Sauve, Louis (Gastrische Krisen) 
719. 

Savage, Francis J. 
Fraktur) 775. 
Savariaud (Appendicitis 
— (Falsche Coxitiden) 


Oesopha- 


(Collessche 


\ 130. 
119. 


pation) 668. 

Schepel, G. A. (Niereneysten) 89. 

Emil (Daumen- 
defekt) 392. 

Scheremetzinskaja, M. A. (Künst- 
liche Gewebskulturen) 241. 

Scheuermann, H. (Wandernieren- 
operation) 375. 

Schian (Raphanose) 38. 

Schiassi, B. (Varicenbehandlung) 
143. 

Schibkoff, A. IT. (Unilokularer 
Leberechinokokkus) 373. 

Schieck, F. (Orbitainfektionen) 
63. 

Schiff, Leo F. (Blutungen aus 
den Harnwegen) 606. 

Schiller, J. s. Distaso, A. 83. 

Schilling, F. (Hernien) 352. 

Schirokogoroff, I. I. (Sekretori- 
sche Gesch wulsttätiskeitt) 548. 

Schlagintweit, Felix (Blasen- 
steine) 185. 

Schlesinger, Arthur( Nachsehmerz 
nach Lokalanästhesie) 560. 

— — (Synthetische  Nebennie- 
renpräparate) 249. 

— Hermann (Pylorustuberku- 
lose) 663. 

Schloessmann (Ascaridenappen- 
dicitis) 664. 
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Schmerz (Empyeme) 728. 

Schmidt, Georg s. Tobold, v. 416. 

— H. E. (Krebsstrahlenbehand- 
lung) 552. 

— Karl (Grawitz Tumor) 91. 

— Meinhard (Darmvorfälle aus 
Kotfisteln) 84. 

Schmidtgall, Erich (Ulcus ven- 
triculi) 128. 

Schmieden, Victor (Chirurgischer 
Operationskursus) 243. 

Schmitz, A. (Stirnhirntumoren) 
485. 

— Rudolf (Gehirntumoren) 15. 

Schnabel, Karl s. Zänker, \. 
324. 

Schneider, C. (Vaccinetherapie 
in der Urologie) 90. 

— E. (Stauungsmanschette) dl. 

— N.N. (Geschlechtsdrüsen und 
Schilddrüse) 804. 

Schnitzler, Julius (Magenchirur- 
gie) 741. 

— W. s. Isenschmid, R. 64. 

Schnoor, F. W. s. Eisendrath, D. 
N. 351. 

Schöne, G. (Athreptische Immu- 
nität) 472. 
Schönhof, Siegmund (Intern 
Chloroformvergiftung) 10. 
Schönholzer, Hans (Hypophysis- 
tumoren) 202. 

Schöning, K. (Blasenkapazität) 
379. 

Schöppler, Hermann (Thymus- 
hypertrophic) 806. 

Scholkoff, B. W. (Prostatekto- 
mie) 234. 

Schoo, H. J. M. s. Van der Valk. 
J. W. 195. 

Schorer, Edwin H. (Serumbe- 
handlung) 102. 

Schottmüller, H. (Bißkrankheit) 
695. 

Schrötter, Hermann v. (Helio- 
therapie) 841. 

Schtschepinsky, A. A. (Neuro- 
paralyse) 263. 

Schüller, H. (Urologische Radı- 
umtherapie) 292. 

Schüppel, A. (Unterkieferresek- 
tionen) 332. 

Schütz, Hans (Multiples Myelom) 
316. 

Schulthess (Abbotsches Verfal- 
ren) 333. 

Schultze (Ischämische Contrat- 
tur) 391. 

— Ernst O. P. (Habituelle Schul- 
terluxationen) 685. 

— W. (Blutuntersuchungen be! 
Appendicitis) 368. 

Schulz, Adolf (Juvenile Nasen- 
rachenfibrome) 65. 

— Emma (Enteroptose) 174. 

— F. (Radiusbrüche) 775. 
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Schumacher (Trendelenburgsche | Sefiroff (Hydrocele bilocularis) 


Operation) 344. 

— E. D., und W. Jehn (Lungen- 
embolie) 849. 

Schumkowa-Trubina, K. G. 
(Schilddrüsentransplantation) 
209. 

Schumnowa - Trubina, K. G. 
(Meiostagminreaktion) 314. 

Schwab, M. ( Yatrengaze) 254. 

— W. (Peritoneale Infektion) 
811. 

Schwabe, L. (Pfählungsverletzun- 
gen des Kopfes) 112. 

Schwalbach, Georg (Traumati- 
sche Hernien) 73. 

Schwartz, Anselme (Koloncarei- 
nom) 225. 

Schwarz, Adolf, und Karl Kof- 
ler (Mundhöhlenerkrankungen) 
16. 

— Erwin (Hüftgelenksdeformie- 
rung) 777. 

— Gottwald (Diekdarmradiolo- 
gie) 369. 

— Oswald (Harnröhrenstriktu- 
ren) 612. 

— — (Nierenfunktion) 454. 

— — (Nervöse Pollakiurie) 
610. 

Schwarze, H. (Schulterluxatio- 
nen) 461. 

Schwarzkopf, Ernst (Celluloid- 
mieder) 255. 

Schwarzwald, R. Th. (Nieren- 

a) 677. 

Schwers, Henri (Appendicitis 
5, (Appe ) 

— — (Pseudomyxom des Peri- 

toneums) 733. 

Schweyer, Hugo (Seltene Gehirn- 

‚ tumoren) 800. 

Schwoger-Lettetzky, N. F. (Ty- 

‚ phöse Spondylitis) 66. 
Scott, H. A. (Öberschenkelfrak- 
tur) 780. 

Scrimger, F. A. C., E. W. Archi- 

bald and A. H. Pirie (Gastro- 
‚ enterostomie) 591. 

Scudder, Charles L. (Pylorus- 
stenose) 31. 

Sdanoffski, S. N. (Explosivwir- 
kung des russischen Spitzge- 
schosses) 634. 

““rawomyssloff, J. L. (Hoden- 

‚ hypertrophie) 94. 

Sebileau, Pierre (Orbitaphlegmo- 
ne) 650. 

Sedan, Jean s, Vernejoul, Robert 

i de 451. 

selig, G. (Schock) 101. 

nn G., and Lister Tuholske 
(Inguinale Schaenkelbruchope- 
ratıon) 29, 

i Ba Wolfgzang Hermann 
| Jpernephromgae) 609. 


295. 

Segrè, Mario (Knochenneubil- 
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Virchow, Hans (Nkohose) 422. 

Vischer, Adolf L. (Traumatiseñe 
subdurale Blutungen) 711. 

Vitón, J. s. Cirio, C. 372. 

Voelcker (Postoperative Thro- 
bose) 787. 

Völschh M. (Sceheitellappe nz- 
schwülste) 800. 

Vogel, K. (Albeesche Spondvl- 
tisoperation) 336. 


(Schn:-li-uder 


Mea uriy 
(Bluttransfusion) 2. 


— Robert (Darmstranguiation) 
595. 


Vogt, E. (Kyphoskoliose) 1. 
Volk, R. (Vaccinetherapie) 378. 
— Richard (Vaccinetherapie ır 
der Urologie) 80. 
Vorschütz (Behandlung 
scher Prozesse) 311. 
— (Herzschußverletzung) 4%. 
— (Wanderniere) 646. 
Vrooman, C. H., and F. W. 
Wittich (Pneumothoraxappa- 
rat) 417. 

Vuillet (Speicheldrüsensvptils) 
332. 
Vulliet, 
188. 
— — (Chirurgische Tuberkulos) 

828. 
Vulpius, Oscar (Operative Ge- 
lenkmobilisierung) 297. 
— — (Patellarfraktur) 687. 
— — (Sehnenverlängerung)6la 
— — (Spondylitis) 459. 
— — (Chirurgische Tuberkulo- 
sen) 312. 


septi- 


H. (Tetanustherapie) 


Wade, Henry ( Prosta tismus) 333. 

— W. R. s. Williams, R. Men- 
house 194. 

Waelle, H. 
343. 


(Mammacarcinon) 


Wäaelsch, Ludwig (Experimen- 
telle Polymyelie) 149. 

— — (Pruritus ani) 37. 

Wätjen s. Krönig 551. 

Wagner, P. (Ruptur der Liga- 
menta cruciata) 395. 

Wago, H. (Gallenblasenkrebs) 


„.)- 


md. 
Walbaum, H. (Hyperthermie) 14. 
— O. (Abrißbruch des Trochan- 
ter minor) 622. 

Waldes, A. ©. (Endotheliom des 
Peritoneums) 661. 

Walker, J. W. Thomson (Ham- 
und Geschlechtsorgane) 824. 
— Thomson s. Mills, G. Persival 

228. 

Wall, G. A. (Duodenalgeschwür) 
361. 

Wallace, Raymond (Rücken- 
marksverletzungen) 570. 

— — (Postoperative Thrombo- 
phlebitis) 306. 

Waller, H. Ewan (Schilddrüse 
und Blutdruck) 723. 

Walsh, Ferdinand C. (Nierentu- 
berkulose) 230. 

Walter, F. K., und G. Hosemann 
(Morbus Basedowii) 68. 

Walter-Sallis, Jean (Pankreati- 
tis) 674. 

Walther (Dermoideyste des 
Inions) 418. 

— P. (Verschlußder oberen Hohl- 
vene) 126. 

Walz, Karl (Pseudomyxom des 
Peritoneums) 661. 

Walzel, Peter R. v. (Geschoßwir- 
kung) 838. 

Wanner, Paul (Pericolitis mem- 
branacea) 810. 

Wardlaw, W. N. (Hüftgelenks- 
verletzungen) 463. 

Ware, Martin W. (Phenolsulfon- 
phthaleinprobe) 605. 

Warren, Richard (Operative 
Frakturbehandlung) 552. 

Wasilewsky, E. (Darminvagina- 
tion) 670. 

Wassermann, von, und G. Micha6- 
lis (Vaccinetherapie in der Uro- 
logie) 135. 

Watkins, Thomas J. (Infizierte 
Wunden) 796. 

Watson, D. Chalmers (Intestinale 
‚Toxämie) 667. 

Weaver, Ben Perley (Darmperfo- 
Tation bei Typhus) 744. 

Weber s. Veau, Victor 864. 

u K. (N.-Vagus-Verletzung) 

122. 

— Gustav (Carcinomatöse Peri- 
proktitis) 370. 

Weck, C. (Cystitis cystica) 91. 

Wegelin und Wilqholz (Chroni- 
sche Nierentuberkulose) 40. 
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Wehrli, Eugen (Hypophysistu- ! Wiedemann, Hermann (Gallen- 


moren) 714. 


blasenstichverletzungen) 37. 


Weicksel, Johannes (Dystrophia | — — (Transplantation der Pa- 


adiposo-genitalis) 834. 
Weidner (Dentin- Anästhesie) 706. 
Weihrauch, Karl (Mesbebehand- 

lung) 69. 

Weil s. Coenen 631. 

— E. Albert (Thoraxdrüsen)575. 

— P.-Emile (Blutungen) 833. 

— S. s. Melchior, Eduard 449. 

— — (Periostregeneration) 834. 

Weill, E., R. Leriche et G. Mouri- 
quand (Brauersche Kardiolyse 
731. 

Weinländer, Georg E. (Künst- 
liche Atmung) 148. 

Weiß, Eduard (Gelenkkrankhei- 
ten) 139. 

Weisz, Eduard 
tractur) 325. 

— — (Versteiftes Handgelenk) 
709. 

— — (Kniegelenksmobilisie- 
rung) 325. 

— Franz (Ureterstein) 290. 

Weith (Mesenterialcyste) 168. 

Welch, H. V. (Männliches Manı- 
macarcinom) 725. 

Weljaminoff, N. A. (Krebs) 791. 

Wenzel (Wirbelsäulenankylose) 
7117. 

Werndorff, R. (Tuberkulöse 
Coxitis) 541. 

Werneck, Carlos (Schenkelher- 
nienoperation) 74. 

Werner, F. (Gummibildung der 
Orbita) 330. 

Wertheim, Abraham (Facialis- 
lähmung) 709. 

Wesley, R. W. (Brusttumoren) 24. 

Westcott, S. (Belagerung von 
Ladysmith) 478. 

Westin (Frakturbehandlung) 475 

Westphal, Karl (Atiologie pepti- 
scher Ulcera) 739. 

Wetterdal, Per (Hernia diaphrag- 
matica spuria) 277. 

Wharton, Henry (Operative 
Chirurgie) 99. 

Wheeler, W. I. de C. (Darm- 
knickungen) 27. 

— — — — (Lanesches 
584. 

Whipple, G. H. s. Stone, Harvey 
B. 816. 

Whitehead, Gordon (Extraperi- 
toneale Uretero-Lithotomie) 
679. 

Whitelocke, R. H. Anglin (Freie 
Gelenkkörper) 782. 

Whitman, Ross C. (Zahnfleisch- 
riesenzellenendotheliom) 261. 

— Royal (Plattfußeinlagen) 784. 

Widal, F., et Paul Jacquet (Spo- 
rotrichosis) 300. 


(Ellbogencon- 


Band) 


pilla Vateri) 79. 

Wiedhopf, Oskar 
ptose) 732. 

Wiener, Emmerich, und Arpád 
v. Torday (Carcinomatöse 
Sera) 248. 

— Joseph (Ileocöcaltuberkulose) 
817. 

Wiese, Ernst (Bauchkontusionen) 
444 


(Splanchno- 


Wieting (Lungentuberkulose) 
440. 


Wildbolz s. Wegelin 40. 

Wilder, William H., and Clifford 
P. McCullough (Sporotrichose 
des Auges) 487. 

Wildermuth, F. s. Abderhalden, 
Emil 404. 

Wildner, Franz s. Balfour, Do- 
nald C. 117. 

Wilensky, A. O. (Calcaneusfrak- 
tur) 240. 

— — — (Periostverletzungen) 


T. 

— Abraham O. (Penisfraktur) 
235. 

— N. 
344. 

Wilkie, D. P. D. (Radius- und 
Ulnaverwachsung) 142. 

Willan, R. J. (Litholapaxie) 137. 

— — — (Wismutureterkathe- 
ter) 156. 

Willard, de Forest P. (Kinderläh- 
mung) 688. 

Willems(Tarsektomie bei Klump- 
fuß) 399. 

Williams, R. Stenhouse, et W. R. 
Wade (Aerober, fötider Kokko- 
bacillus) 194. 

Williamson, George Scott (Ulna- 
endotheliom) 189. 

Willis, B. C. (Darmperforation 
bei Typhus) 744. 

Willot, Joseph, et Pirou (Am- 
bardsche Konstante) 759. 

Willson, Robert N. (Scarlatina- 
ähnliches Exanthem) 468. 

Wilms 8. Wullstein 99, 680. 

— (Lungentuberkulose) 808. 

— (Operative Plattfußbehand- 
lung) 399. 

Wilson, Harold W. (Hodenneu- 
bildungen) 764. 

— Louis B. (Basedow ohne Ex- 
ophthalmus) 266 

— — — (Schilddrüsenpatholo- 
gie) 341. 

— W. s. M’Connell, R. J. 596. 

Winiwarter, Hans von (Appen- 
dieitis) 597. 

Winternitz, H. (Motilitätsstörun- 
gen des Magens) 813. 


(Oesophaguscarcinome) 


Winterstein, Hans (Narkose) 555. 

Wiolin, J. A. (Tetanustherapie) 
151. 

Wirschubsky, A. M. (Gehirnchir- 
urgie) 484. 

Wirth, W. (Dünndarmpolypen) 
515. 

Wittek (Chirurgische Tuberkulo- 
sen) 312. 

Wittich, F. W. s. Vrooman, C. H. 
417. 

Wlassoff, J. P. (Chinin- und 
Harnstofflösung alsAnaestheti- 
cum) 109. 

Wohlgemuth (Stillung parenchy- 
matöser Blutungen) 785. 

— Jul. s. Jeger, Ernst 405. 

Woitaschewski, J. B. (Harnver- 
haltung) 186. 

Wolkoboi, N. J. (Foramina parie- 
talia) 418. 

Wolkowitsch, N. (Talusfrakturen 
782. 

— W. (Mastitisbehandlung) 724. 

— — (Wismutpaste) 691. 


— W.M. (Spontangangrän) 192. 


Wollenberg, Gust. Albert (Läh- 
mungstherapie) 263. 

Wood, George B. (Anthraxbacil- 
len) 332. 

Woodbury, Malcolm S. (Größen- 
bestimmung der Schilddrüse) 
340. 

Woodcock, Herbert de Carle 
(Lungentuberkulose) 501. 

Woodward, Chad. (Frakturen) 
197. 

Woodyatt, R. T. s. Raulston, B. 
O. 465. 

Worcester, James N. s. Blake, 
Joseph A. 517. 

Worobjeff, W., und W. Perimoff 
(Schilddrüsen-Transplanta- 
tion) 341. 

Wosnessenski, W. P. (Duodenal- 
ulcus) 282. 

Wossidlo, Erich (Pyelographic) 
524. 

— — (Urethroskopie) 293. 

— H. (Blasencarcinome) 680. 
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Wossidlo, H. 
ströme) 232. 

Wright, Franklin R. (Scham- 
fugenlösung) 776. 

— — — (Vorsteherdrüsen- 
syphilis) 293. 

Wrobel, Karl (Phenolsulfophtha- 
leinprobe) 825. 

Wroblewski, P. M. (Herzruptur) 
125. 

Weroth jr., Peregrine s. Bernheim, 
Bertram M. 621. 

Wrześniowski, W. (Postopera- 
tive Bauchbrüche) 353. 

Wullstein u. Wilms (Lehrbuch 
der Chirurgie) 99, 689, 

Wyschegowdskaja, E. (Situs 
viscerum inversus incomple- 
tus) 691. 


(Hochfrequenz- 


Yates, J. L. s. Bunting, C. H. 
151. 

Yokoyama, Yugo (Elastischer 
Apparat des Tracheobronchial- 
baumes) 848. 

Young, H. McClure (Tuberkulöse 
Epididymitis) 765. 

— — — (Endoskopische 
rationen) 641. 

— James K. (Ischias) 621. 


Ope- 


Zaccarini,Giaconıo (Thyreoideale 
Tumoren) 846. 

Zänker, W., und Karl Schnabel 
(Moderne Verbandwatte) 324. 

Zahradnicky, F. (Appendicitis- 
operationen) 665. 

— Fr. (Darmkomplikationen) 
367. 

Zanetti, Giovanni (Jodbenzol- 
lösung) 480. 

— — (Methode Grossich) 480. 

Zange, Johannes (Intrakranielle 
Komplikationen) 331. 

Zannini, Mario (Hydrocelenbe- 
handlung) 461. 

— — e Rigoni Giovanni (Was- 
serkopf) 483. 

Zanoni (Physiologisches Blut- 
stillungsmittel) 404. 


Zaphirellis, A. (Tuberkulöser 
Hydropneumothorax) 344. 
Zeisse, K. (Systematisierter Nac- 
vus) 313. 

Zelljadt, Gustav Peter ( Branchio- 
genes Carcinom) 264. 

Zemann, W. (Tränensackanato- 
mie) 422. 

Zembrzuski, Ludwik (Chirurgie 
der hinteren Schädelgrube)$W. 

Zerner, Ernst (Formaldehyd- 
nachweis) 111. 

Zesas, Denis G. (Meningitis se- 
rosa) 113. 

— — — (Pleurogene 
25. 

Zilz, Juljan (Speichelsteine) 803. 

— — (Unterkieferpapillome) 
205. 

Zimmermann, Robert (Tumor 
der Inguinalgegend) 732. 

Zimtler, A. (Operative Spondy- 
litisbehandlung) 570. 

Zinner, Alfred (Intravesicale Sa- 
menblasencyste) 386. 

— — (Vaccinetherapie) 382. 

Zoja, L. (Echinokokkenkrank- 
heit) 601. 

Zollinger, F. (Traumatische Her- 
nien) 734. 
Zondek (Chirurgische 
erkrankungen) 607. 
— H. (Nierendekapsulation)376. 
Zubrzycki, J. R. v.(Meiostagmin- 
reaktion) 314. 

Zuckerkandl, O. s. Tandler, Jul. 
293. 

— — (Blasenpapillome) 680. 

Zumbusch, L. v. s. Saphier, Jo- 
hann 294. 

Zweifel, E. 
322. 

Zwetkoff, P. N. (Hydrohaemate- 
cele tunicae vaginalis) 461. 

Zwillinger, Hugo (Stirnhöhlen- 
entzündungen) 204. 

Zwirn, D.,et L. Hayem (Schmerz- 
hafte Gangrän) 685. 

Zytowitsch, M. F. (Warzenfort- 
satzradikaloperation) 162. 


Reflexe) 


Nieren- 


(Sakralanästhesie) 


Sachregister. 


Abbott oder Calot (E. Mayer) 334. 
, H. M. C., neues Allgemeinnarkoticum (Gior- 
dano u. Stropeni) 840. 

A bbottsche Behandlungsmethode der Skoliosen 
(Ahreiner) 716; (Calot) 18; (Calvé) 334; 
(Decref) 804; (Lamy) 334; (Mesnard) 717; 
(G. Müller) 261; (Roederer) 18. 

Behandlungsmethode fixierter Skoliose (Rugh) 
261. 

Behandlungsmethode veralteter Skoliosen (Se- 
rebrennikoff) 261. 

Behandlungsmethode, Anwendung der Watte- 
kompression bei (Roederer) 164. 

und Forbessche Methode der Skoliosenbehand- 
lung (Lamy) 717. 

Verfahren, Theorie und Praxis des (Schult- 
hess) 333. 

Abderhaldensches Dialysierverfahren (Sslowzoff) 
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Dialysierverfahren bei Carcinom (Benech) 475; 
(Fasiani) 474; (Fritsch) 475. 

Dialysierverfahren zur Carcinomdiagnose (Ball) 
313; (Lowy) 151; (Seokoloff) 550. 

Dialysierverfahren zur Frühdiagnose des Car- 
cinoms (Heimann u. Fritsch) 54. 

Dialysierverfahren bei Carcinom und Tuber- 
kulose (Fränkel) 792. 

Dialysierverfahren bei intrakraniellen Kom- 
plikationen entzündlicher Ohr- und Nasen- 
krankheiten (Zange) 331. 

Dialysierverfahren, Verwendung der Vor- 
dialyse bei Fahndung auf Abwehrfermente 
unter Anwendung des (Abderhalden u. Wil- 
dermuth) 404. 

Abdomen s. a. Bauch. 

Abdominale Infektion, Passagestörungen und ihre 
Folgezustände, Gefahren, Verhütung und Be- 
handlung der (Gelinsky) 169. 

—, Intra-, Bänder, Falten und Schleier, Bedeutung 
von (Bainbridge) 216. 

—, Intra-, Druck und Blutverteilung bei der En- 
teroptose (E. Schulz) 174. 

Abducens s. Nerven. 

Abführmittel zur subcutanen und intramusku- 
lären Injektion, Sennatin (Drews) 272. 
Abscesse, intrathorakale, Röntgendiagnose der 

(v. Dehn) 24. 

— des Stirnhirns, orbitogener (Margulies) 158. 

— des Stirnhirns, rhinogene (Piffl) 158. 

— , subphrenische (Apelt) 71; (Tschernjachowski) 
71. 

Abschälfrakturen bei Automobilisten, Mechanis- 
mus der (Lavermicocca) 775. 

Abwehrfermente, blutfremde Fermente, Nachweis 
mittels gefärbter Substrate (Abderhalden) 
404. 

Acetonalzäpfehen zur Behandlung der Proktitis | 
(Jüngerich) 37. 

Achondroplasie (Austregesilo u. Esposel) 546. 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 


Achondroplasie und Pagetsche Knochenkrank- 
heit, Veränderungen der Schädelbasis bei 
(Regnault) 842. 

Achselhöhle, Lymphocele der (Castay) 141. 

Actinomycesähnliche Körner in Tonsillen (Davis) 


Addisonsche Krankheit und Trauma (Buchert)374. 
Adenom, Hydr-, der Kopfschwarte (Coenen) 481. 
— des Pankreas (Prosorowsky) 602. 

— der Prostata (Beer) 384. 

Adenomycosis, Adenomykose. 

Adenomycosis endemica Cruzi (Dias) 696. 

Adenomykose, endemische (Dias) 573. 

Adnex-Krankheiten, gonorrhoische, und Arthriti- 
den, intravenöse Arthigoninjektionen bei 
(Läwen) 766. 

Adrenalin zur Entgiftung von Bakterientoxinen 
(Abramoff u. Mischennikoff) 245. 

—Gehalt der Nebennieren bei akuten Infektionen, 
besonders Peritonitis (Reich u. Beresnegow- 
ski) 859. 

—Injektionen zur Behandlung profuser Hämor- 
rhagie im Verlauf der Nierentuberkulose 
(Campbell) 758. 

— Lösungen, Sterilisation von (Rowe) 480. 

— und Pituitrin und Kreislaufstörungen (Heiden- 
hain) 689. 

— Verbände zur Nachbehandlung der Radikal- 
operation des Proc. mastoideus (Zystowitsch) 
162. 

— und Atropin-Wirkung bei leichter Chloroform- 
narkose (Nobel u. Rothberger) 479. 

— Wirkung auf Ber ithelwachstum (Stawraki) 690. 

Aerophagie, Bedeutung für Entstehung der 
akuten postoperativen Magendilatation (Buch- 
holz) 446. 

— vom chirurgischen Standpunkt (Leriche) 171. 

— und ihre Folgen (Cade) 737. 

Äther, Anwachsen der Giftigkeit des, bei Anwen- 
dung neuerer Methoden (Coburn) 57. 

— und Chloroformkonzentrationen, narkotisie- 
rende, ihre Bestimmung in der "Einatmungs- 
luft des Kaninchens (Ritschel u. Stange) 107. 

— Narkose s. Narkose. 

—, Bestimmung seines Partialdruckes bei 
Narkose beim Menschen (Boothby) 252. 

— Spülung zur Behandlung der allgemeinen Peri- 
tonitis (Marchak) 732. 

—-Verdampfer, billiger und einfacher (Coble) 325. 

— Waschung des Peritoneums (Delmas) 503; (Ro- 
land) 811. 

— und Chloroformwirkungen auf den Blutdruck, 
Vergleich (Fairlie) 108. 

— zur Wund- und Peritonitisbehandlung (Du- 
rand) 199. 


der 


| After 8. Anus. 


Akapnie, Veränderungen der Blutzirkulation und 
Erschöpfung der Nervenzentren in Beziehung 
zum Schock (Janeway u. Ewing) 100. 
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Akromegalie s. a. Hypophysis. 

— s. a. Riesenwuchs. 

—, Behandlung mit Röntgenstrahlen (Beclere) 
160; (Beclere u. Jaugeas) 161. 

— mit auffallenden Gelenkveränderungen (An- 
schütz) 486. 

— und Hypophysendystrophie, Polydaktylie bei 
(Bertolotti) 830. 

Akromion-Verletzungen (Mencke) 141. 

Aktinomyces-Drüsen in einer lebenden Sulpa 
(Euler) 488. 

Aktinomykose-Behandlung mit Röntgentrahlen 
(Sardemann) 151. 

— des Coecum und Appendix mit Psoasentzün- 
dung und Lebermetastasen (Paganelli) 130 

— der Geschlechtsorgane, primäre (Kohler) 350. 

— des Gesichts (Chompret u. Ponroy) 112. 

— des Larynx, primäre (Behr) 208. 

— der Lunge (Hahn) 346. 

— der Lunge und des Thorax (Elgart) 272. 

— des Peritoneums (Kohler) 350. 

— und Tuberkulose, Kombination von (Beyer- 
lein) 548. 

Aktinotherapie s. Strahlenbehandlung. 

Albees Methode der operativen Behandlung der 
Tuberkulose der Wirbelsäule (Zimtler) 570. 

— Methode der Knochentransplantation zur Be- 
handlung der Wirbelsäulentuberkulose, 250 
Fälle (Albee) 336; (Erlacher) 337 ; (Vogel) 336. 

— Methode der Transplantation von Knochen bei 
Wirbelsäulentuberkulose (Ryerson) 804. 

— Operation bei Spondylitis tuberculosa (Thomas) 
650; 651. 

Albuminurie, Bence-Jonessche, bei 
Myelom (Schütz) 316. 

—, ihr Wert bei eitrigen chirurgischen Infektionen 
(Marcozzi) 194. 

Alkaloide, beruhigende, ihr Gebrauch als Hilfs- 

mittel bei Allgemeinnarkose (MceCardie) 57. 

Alkohol-Dssinfektion der Hände (Ahlfeld) 254. 

—Injektionen, intrakranielle, zur Behandlung der 
Trigeminusneuralgie (Härtel) 643. 

—Injektionen, intrancurale, experimentelle Studie 
(Gordon) 310. 

—Injektionen bei Larynxtuberkulose (Bucher u. 
Chamberlin) 574. 

—Injektionen, histologische Untersuchungen des 
Nervus laryngeus superior nach (Lannois u. 
Beriel) 165. 

—Injektionen zur Behandlung von Ncuralgien 
(Flesch) 113. 

—Injektionen, zur Behandlung von Tic doulou- 
reux des Gesichts ( Prudhomme u. Bouvier) 14. 

—Injektionen gegen Schmerzen bei tuberkulöser 
Laryngitis (Vanderhoof) 339. 

Allgemeinnarkose s. Narkose. 

Altmannsche Granula und Fett und etwaige bei- 
behaltene spezifische Funktion in den Zellen 
des Mammacarcinoms (Saltzmann) 267. 

Ambardsche Konstante s. a. Nierenfunktions- 
prüfung. 

— Konstante (Lamas) 755. 

— Konstante nach Asecit-spunktionen (Achard u. 

Leblanc) 374. 
— Konstanten, Bedingungen der Blutentnahme 
-~ zur Feststellung der (Willot u. Pirou) 755. 
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Ambardsche Harnstoffabscheidungskonstante 
(Pasquerau) 605. 

— Harnstoffkonstante und Phenolsulfonphthalein 
zur Nierenfunktionsprüfung (Marogna) 134. 

— Konstante, Bedeutung für Nierenfunktions- 

rüfung (Barbosa) 181; (Cholzoff) 755. 

onstante bei Nierentuberkulose (Legueu) 289. 

— Konstante, Fortschritte der urologischen Chi- 
rurgie infolge Anwendung der (Chevassu) 824. 

— Konstante, Versagen der Methode (Cathelin) 
374. 

Amidoazotoluol s. Scharlachrot. 

Amöben-Cystitis (W. Fischer) 290. 

Ampulla Vateri, Geschwülste der (Docq u. van 
Bever) 364. 

Amputationen der Extremitäten, primäre Ent- 
fernung des Knochens bei (Masbrenier) 770. 

— der Extremitäten, Instrument zum Muskel- 
schutz bei (Ssysin) 111. 

—, Früh-, bei schweren Extremitätenverletzungen, 
Technik der (Robineau) 139. 

— des Fußes (Durand) 783. 

— abgequetschter oder erfrorener Glieder, Saug- 
behandlung an Stelle von (H. Köhler) 139. 

— nach Gritti (Taubenschlag) 396. 

—, Grundriß der (Picqué) 467. 

—Neurome (Thieme) 624. 

—, osteoplastische, am Femur, Grittische Methode 
(Arnaud) 303. 

Amyloidgeschwülste der Luftwege und der Mund- 
rachenhöhle (Pollak) 568. 

Anämie, Milzexstirpation bei verschiedenen For- 
men der (Mühsam) 822. 

—, perniziöse, Behandlung mit Milzexstirpation 
(v. Decastello) 603; (Flörcken) 823; (Guleke) 
823; (Jenckel) 823; (Lenormant) 753; (Müh- 
sam) 823. 

—, perniziöse, Behandlung mit Milzexstirpation; 
postoperatives reichliches Auftreten von 
Jollykörpern (Port) 289. 

—, perniziöse, Bluttransfusion und Regeneration 
bei (Vogel u. McCurdy) 2. 

—, schwere, Behandlung mit Blutinjektionen 
(Auerbach) 146. 

— splenica mit Arthropathie (Pennato) 823. 

— splenica, 10 Fälle von Milzexstirpation wegen 
(Stirling) 753. 

Anästhesie s. a. Leitungs-, Lokal-, Rückenmarks- 
Anästhesie. 

— 8. a. Narkose. 

—, Dentin-, Vorsicht bei Injektionen zur (Weid- 
ner) 706. 

—, Infiltrations- und Leitungs- (Shields) 841. 

—, Infiltrations-, Schädigungen durch, bei opera- 
tiven Eingriffen in der Mundhöhle (Herren- 
knecht) 155. 

—, lokale und venöse (Bicknell) 155. 

—Mcethoden im Etappenlazarett (Sofoteroff) 705. 

— bei Strumaoperationen, Frage der (Bainbridge) 
120. 

Anästhesierung und Karbolisierung der Nerven- 
stämme bei intranasalen chirurgischen Ein- 
griffen (Sluder) 64. 

— Methoden (Chaudron) 109. 

Anaesthetica-Gebrauch (Collum) 57. 

— und Gefäßmittel, Papaverin als (Pal) 11. 


Anaphylaxie bei Echinokokken, Unglücksfälle 
durch (Bickelonne u. Gassin) 821. 

— nach Injektion von Tetanusserum 10 Jahre 
nach Diphtherieseruminjektion (Gautier) 409. 

— und Vaccinebehandlung (Ito) 468. 

Anastomose, arteriovenöse, bei Thromboangeitis 
obliterans (Lilienthal) 143. 

—, sapheno-femorale (Delbetsche 

(Kostlivy) 781. 

Anatomie des Bodens des 4. Ventrikels (Fuze) 113. 

—, chirurgische, und operative Medizin, praktische 
Abhandlung der (Picqué) 49. 

— des Menschen (Merkel) 49, 689. 

— des Menschen, Handatlas der (Spalteholz) 689. 

Aneurysmen (Morison) 684. 

— der Aorten, Behandlung dreier Fälle mit Ein- 
führung von Draht und Elektrolyse (Hare) 
809. | 

— und Dilatationen der Aorta mit Struma und 
Hyperthyreoidismus (Kienböck) 22. 

— der Arteria poplitea, rasches Schwinden unter 
antisyphilitischer Behandlung (Cary) 781. 

— arterio venosum der Arteria carotis commu- 
nis und Vena jugularis interna (Stybel) 20. 

—, arterio-venöses, der externen lIliacalgefäße 
(Berheim u. Wroth, jr.) 621. 

—, arterio-venöse, Kasuistik (Romanzeff) 143. 

— der Arteria vertebralis (Leko) 720. 

—Behandlung, partieller Verschluß der großen 
Arterien bei (Halstead) 660. 

— im Gerbowetzky-Lazarett (Lebedeff) 704. 

—, Gewebsarrosion durch (A. J. Smith) 242. 

—, Platzen eines, als Ursache von Hämatothorax 
(Goodman) 578. 

—,intrathoracales, Behandlung mit Coltschem 
Apparat (Wiring) (Bowlby u. D’Arcy Power) 
168. 


—, kriegschirurgische Erfahrungen über (v. Frisch) 
703. 

— und Nervenverletzungen in der Kriegschirur- 
gie (Delorme) 106. 

— Operationen, zwei, nach Matas Methode (Royster) 
832. 

— der Poplitea (Robinson) 143. 

—, traumatische, kriegschirurgische Erfahrungen 
über (Subbotitch) 414. 

—, traumatische, infolge von Schußverletzungen 
der Gefäße (Babassinoff) 702. 

Angina und Appendicitis (Verdelet) 745. 

— und Appendicitis, ursächliche Beziehungen 
zwischen (Thalmann) 221. 

Angioma hyalino-amyloideum des Larynx (Mar- 
tuscelli u. Porfidia) 653. 

Antiosklerotische Knochenveränderung (Serra) 
304. 

Ankylosen (Hacker) 684; (Schaack) 684. 

—Behandlung (Baer) 769. 

—Behandlung mit Elektrizität (Marques) 236; 
7710. 

—Behandlung mittels Operation (Tubby) 769. 

—Behandlung, physikalische (Allard) 389. 

—Behandlung mit Radium und Röntgenstrahlen 
(Ledoux-Lebard) 414. 

— des Ellenbogengelenks, orthopädische Resek- 
tion bei (Falcone) 238. 

— Mobilisierung, postoperative (Durey) 864. 


Operation)| - 
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Ankylosen-Operationen (Schanz) 389. 

—, Thermo- und Lichtbehandlung bei (Allard) 
617. 

— der Wirbelsäule (Wenzel) 717. 

Ankylosierte Gelenke, Mobilisierung von (Göbell) 
683; (Payr) 683. 

Anoci-Assoziation und Carcinom der Wange 

(Bradfield) 560. . 

Anocithesia, schmerzlose Chirurgie (Reed) 155. 

Anthrax s. a. Milzbrand. 

—Bacillen, Durchtritt durch das Tonsillengewebe 
(Wood) 332. 

Antidiphtherieserum zur Behandlung des Erysi- 
pels (Poläk) 468. 

Antigonokokkenserum bei Behandlung gonorrhoi- 
scher Arthritiden (Franco) 389. 

Antisepsis und Behandlung, gynäkologische und 
geburtshilfliche, festes, auf der Basis der 
Pyrosilicinsäure hergestelltes Präparat (Irri- 
gal Jaffé) (Meille) 384. Bi 

Antisepticum, Anwendung des Benzols als (Pech) 

. 560. 

Antiserum gegen Carcinom, Resultate 3jähriger 
klinischer Erfahrung mit (Berkeley) 697. 

— zur Behandlung des Hyperthyreoidismus 
(Beebe) 846. 

Antitetanusserum und Tetanus (Nowotelneff) 693. 

Antituberkulosemittel Friedmanns (Slatogoroff) 
195. 

Anurie und Nephrektomie (Prigl u. van Bisdom) 
378. 

— und spontane Nierenruptur (Berg) 608. 

— durch Nierenstein (Frank) 679. 

Anus s. a. Atresie. 

— 8. a. Rectum. 

— präternaturalis, Fixation der Darmschlinge bei 
(Descarpentrèes) 452. 

— präternaturalis und Kotfisteln, Darmvorfälle, 
insbesondere zweihörnige, aus (M. Schmidt) 
84. 

— und Rectumkrankheiten (Cripps) 178; (Lea- 
vitt) 225. 

—-Ulcerationen, tuberkulöse (Chauvel) 226. 

— urethralis (Kreis) 131. 

Aorta abdominalis, Momburgs elastische Um- 
schnürungen und Gauss’ Kompressorium 
(Tuma) 387. 

—Aneurysma, Behandlung dreier Fälle mit Ein- 
führung von Draht und Elektrolyse (Hare) 
809. 

—Bogen, Operationen am (Jeger) 443. 

—, Dilatationen und Aneurysmen der, mit Struma 
und Hyperthyreoidismus (Kienböck) 22. 

—Ersatz (Chastenet de Géry) 626. 

— Verletzung durch Spitzgeschoß (Michno) 125. 

Aphasie und Hirnchirurgie (Froment) 563. 

—, traumatische sensorische (Cope) 420. 

Aponeurosen-Sarkome (Majour) 316. 

Apparat zur Behandlung der Ellbogengelenks- 
contractur (Weisz) 325. 

— zur Behandlung des versteiften Handgelenks 
(Weisz) 709. 

—, Beleuchtungs-, transportabler, für urologische 
Endoskopie (Carraro) 708. 

— für Cystostomierte (Perrier) 111. 

— zur Drainage bei Empyemen (Schmerz) 728. 
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Apparat, einfacher, zur Bluttransfusion mit Hilfe 
des Aspirations - Injektionsverfahrens (Mc 
Grath) 417. 

—, einfacher kompletter, für die Insufflations- 
narkose (Janeway) 417. 

—, einfacher, zur Streckung und Beugung des 
Kniegelenks (Weisz) 325. 

— zu endoskopischen, galvanokaustischen Ope- 
rationen am Orificium der Blase ( Young) 641. 

— zur Erzeugung des artifiziellen Pneumothorax 
(Vrooman u. Wittich) 417. 

—, intrabuscale mit Scharnieren (Ruppe) 796. 

— zum Messen der Radioaktivität (Szilard) 112. 

—, neuer, zur Punktion von Pleuraexsudaten 
(Deguy) 123. 

—-, orthopädische, bei der Heliotherapie chirurgi- 
scher Tuberkulosen (Redard) 708. 

— zur Herstellung eines antiseptischen Pneumo- 
thorax (Billon) 13. 

— für Anlegung des artifiziellen Pneumothorax 
(Knopf) 200. 

—, Pneumothorax-, verbesserter (Coley) 561. 

— zur Spülung der Bauchhöhle (Läwen) 709. 

Appendektomie als Ursache von rechtsseitiger 
Hernia inguinalis (Fowler) 734. 

Appendices, operativ gewonnene, einige Typen 
von (Ardouin) 82. 

Appendicitis (Bilhaut) 368; (Morton) 368; (Oishi) 
176; (Rigaud) 285; (Syms) 666; (Viannay) 
176. 

— Ätiologie (Simin) 449; 745. 

—, akute (Lett) 33; (Rayo) 221. 

—, akute eitrige, mit Gangrän des Dünndarms 
(Hughes) 130. 

—, akute, kompliziert durch 22 Schußverletzun- 
gen des Darmes (Pamperl) 220. 

—, akute, gesteigerte Widerstandsfähigkeit des 
Peritoneums gegen Infektion bei Behandlung 
von (Solieri) 811. 

— und Angina (Verdelet) 745. 

— und Angina, ursächliche Beziehungen zwischen 
(Thalmann) 221. 

—-Bakteriologie (Isabolinsky) 745. 

— Behandlung mit Ichthalbin (Beldau) 285. 

—, Blutuntersuchungen bei (W. Schultze) 368. 

— im Bruchsack einer Cruralhernie (De Beule) 818. 

—, chronische (Girou) 368; (Martin) 746. 

— chronische, Röntgenuntersuchung (Lebon) 34. 

— cystica (Grawirowski) 82. 

—--Diagnose bei kleinen Kindern, Schwierigkeiten 
(Savariaud) 130. E 

— und Duodenalgeschwür, Atiologie und Bezie- 
hungen der Infektionen der Gallenwege zu 
(Mix) 85. 

—- und Eingeweidewürmer (Sagredo) 856. 

—, schwarzes Erbrechen bei, und Einfluß der 
Chloroformnarkose auf dasselbe (Jullien) 449. 

— im frühesten Alter (Boulanger) 746. 

— im frühen Kindesalter (Veau) 33. 

— und Hämaturie (Legueu) 856. 

—, Hämaturien im Verlaufe von (Carlier u. Leroy) 
177. 

—, Hämaturie im Verlaufe der verschiedenen 
Formen von (Nove-Josserand u. Fayol) 35. 

—, vorgetäuscht durch Krankheiten der Harn- 
organe (Johnson) 516. 
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Appendicitis bei Kindern (Gray u. Mitchell) 82; 
(Schwers) 221; (v. Winiwarter) 597. 

—, linksseitige subclaviculare, bei angeborener 
Zwerchfellhernie (Duval u. Vaudremer) 276. 

— und Megalocoecum (Cignozzi) 517. 

—, operative Mortalität bei (Kakels) 666. 

— und Nabelkoliken bei Kindern (Cheinisse) 34. 

— Operationen, Ergebnisse der (Zahradnicky) 665. 

— Operationen, Entstehung von Hernia inguinalis 
nach (Mintz) 586. 

—Operation, Nachbehandlung bei (Fowler) 35. 

— durch Oxyuren (Domenichini) 745; (Lett) 664. 

—, Peritonitis nach (Haeberlin) 176. 

—, Pseudo-, infolge Spulwürmer (Borini) 596. 

als Ursache eines chronischen Pylorusge- 

schwürs (La Roque) 30. 

retrocöcale (Basham) 34. 

nach Einnahme von Schrot gegen cuban Itch 

(Hitchings u. Sloan) 664. 

und Schwangerschaft (Rosenstein) 285. 

und Vaccine (Sherman) 221. 

im Verlauf von Varicellen (Perier) 368. 

Appendicitischer Absceß, Appendixexcision in 
allen Fällen von örtlich begrenztem (Knott) 
597. 

— Peritonitis bedingt durch Ascaris lambricoides 
(Bonnel) 665. 

— Peritonitis, diffuse, eitrige (Sasse) 221. 

— Pseudomyxom des Peritoneums (Schwers) 733. 

— Vomito negro (Goldenweiser) 83. 

Appendicitose, Hydro-, (Palayer) 449. 

Appendicostomie zu Spülungen bei chronischer 
Kolitis (Magruder) 747. 

Appendikuläre, peri-,retrocöcale Abscesse ( Boneill) 
286. 


— 
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Appendix, abnorm große (Mars u. Romieu) 82. 

—Carcinoide (E. Müller) 818. 

—Carcinom und -Carcinoid (Rogg) 818. 

—Carcinom, Häufigkeit des (MacCarty u. Mc- 
Grath) 856. 

—Carcinome, primäre (Mikenda) 83. 

— und Coecum, Aktinomykose der, mit Psoasent- 
zündung und Lebermetastasen (Paganelli) 130. 

—Cysten (Orloff) 597. 

—Einstülpung (M’Connell u. Wilson) 596. 

—Exstirpation auf lumbalem Wege bei der chirur- 
gischen Behandlung der rechtsseitigen Wan- 
derniere (Lechevallier) 368. 

—Hernien (Rolland) 354. 

—, incarcerierte Hernie der (Costa) 74. 

—Invagination (Burghard) 519. 

— und rechte Niere, venöse Verbindungen zwi- 
schen (Leroy) 285. 

—, pathologische Bedeutung von Helminthen in 
der (Hueck) 515. 

— Physiologie (Rayo) 221. 

—Schlingenbruch und Bedeutung seiner Einklem- 
mung (Sasse) 450. 

—Stumpf-Behandlung, neue Verfahren zur (Hen- 
derson) 35. 

—Stumpf, Spülungen durch den, zur Behandlung 
chronischer Kolitis (Magruder) 747. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose. 

—, Verwachsungen an der, angeborenen Ursprungs 
und membranöser Überzug des Kolons (Le- 
veuf) 275. 


Arbeiterversicherungsmedizin, Lehrbuch der 56. 

Arm, sogenannte Entbindungslähmung des (Gau- 
gele) 617. 

Armee-Sanitätsbericht 1. 

Arsenobenzol zur intravenösen Behandlung des 
Echinokokkus (Kolbe) 151. 

— zur intravenösen Behandlung von Echino- 
kokkencysten (Kolbe) 86. 

Arsinosoloin Bengen zur Tetanusbehandlung (Bier- 
baum) 247. 

Arterie, Arteria, Arterien, Arteriae. 

— brachialis, verletzte, Naht der 
238. 

— carotis communis und Vena jugularis interna, 
Aneurysma arteriovenosum der (Stybel) 20. 

— femoralis, Embolie der (Brockman) 780; 
(Dreyer) 786. : 

— femoralis, frische Verletzungen der (Goursolle) 
463. 

—Ligaturen, Einfluß veränderter Körperlagen 
nach, auf den Blutdruck in Venenstämmen 
(Ussijewitsch) 193. 

—Naht s. Gefäßnaht. 

— poplitea, Aneurysma, rasches Schwinden unter 
antisyphilitischer Behandlung (Cary) 781. 

— und Vena femoralis, Schußverletzung durch 
Browningkugel (Romanzeff) 143. 

—venöses Aneurysma s. Aneurysma. 

—Verengerung zur Behandlung der Epilepsie 
(Momburg) 421. 

— vertebralis, Anatomie und Chirurgie der (Leko) 
720. 

ArteriellerUrsprung intestinaler Symptome (Goyet) 
273. 

Arthigon-Injektionen, intravenöse, bei gonorrhoi- 
schen Adnexkrankheiten und Arthritiden 
(Läwen) 766. 

Arthritiden s. a. Gelenk. 

— und Adnexkrankheiten, gonorrhoische, intra- 
venöse Arthigoninjektionen bei (Läwen) 766. 

—, chronische gonorrhoische, Behandlung mit 
Gonokokkenvaccin (Semionov) 140. 

—, gonorrhoische, Behandlung mit Antigono- 
kokkenserum (Franco) 380. 

—, multiple, hervorgerufen durch den Friedländi- 
schen Bacillus (Dick) 188. 

Arthritis s. a. Gelenk. 

— (Osgood, Soutter, Bucholz u. Danforth) 149. 

— deformans (Barth) 683; (Vulpius) 297. 

— deformans, Ätiologie der (Rosenow) 767. 

— deformans, Entstehung der freien Gelenkkörper 
und ihre Beziehung zur (Axhausen) 682. 

— deformans juvenilis nach Perthes (Schwarz) 
777. 

— deformans, Rolle der Knorpelnekrose in der 
Pathogenese der (Axhausen) 828. 

— deformans der Wirbelsäule (Snamenski) 569. 

—, gonorrhoische, Behandlung mit Serum und 
Vaccine (Gramenitzky) 46; (Malleterre) 472. 

Arhtrodese, Technik der (Gocht) 391. 

Arthropathie und Anaemia splenica (Pennato) 823. 

—, tabische (Ely) 770. 

Articulatio sacroiliaca, Osteomyelitis durch Gas- 
bacilleninfektion (Coze) 620. 

Artilleriegeschosse, Verletzungen und Brand- 
wunden, fertige Verbände für (Kefeli) 111. 


(Sherrill) 
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Arytaenoidektomie zur Behandlung der Dys- 
phagie bei tuberkulöser Laryngitis (Saupiquet) 
208. ; 

Ascariden als Ursache chirurgischer Krankheiten 
(Schloessmann) 664. 

Ascaris lumbricoides, Ursache einer appendiciti- 
schen Peritonitis (Bonnel) 665. 

Ascites-Flüssigkeit, Ventilbildung an der Harn- 
blase zur Ableitung durch (Rosenstein) 87; 
136. 

—, Lebereirrhosen-, Heilung durch Ausspülung 
der Bauchhöhle (Pareau) 519. 

—Punktionen, Veränderungen der Harnstoff- 
absonderungskonstante nach (Achard u. Le- 
blanc) 374. 

Asepsis (Carson) 707. 

Askariden als Ursache von Invagination (Novaıo) 
515. 

Aspirationsdrainage beider Pleurahöhlen, fort- 
gesetzte (Jeger u. Leland) 846. 

Athrepsie, ihre Beziehung zu Wachstum, Ge- 
schwüisten und Infektionskrankheiten (Schö- 
ne) 472. 

Atmung, künstliche, bei zentraler Atemlähmung 
(Bode) 690. 

—, künstliche, neue Methode der (Weinländer) 
148. 

—Mechanik-Veränderungen nach Resektion von 
Rippen und Lunge (Alhaique) 121. 

Atropin- und Adrenalinwirkung bei leichter 
Chloroformnarkose (Nobel u. Rothberger) 479. 

— bei endothorakalen Eingriffen (Grave) 578. 

Augen-Höhle s. Orbita. 

—Sporotrichose (Wilder) 487. 

—Störungen bei Hypophysiskrankheit (Knapp) 
566. 

—Symptome bei Basedowscher Krankheit, Land- 
ströms Erklärung der Entstehung, klinische 
und experimentelle Studien (Troell) 120. 

—Symptome der Hirngeschwülste (Terrien) 61. 

Autolysat-Behandlung bösartiger Geschwülste 
(Keysser) 474; (Pflaumer) 473; (Stammler) 
474. 

Autoserotherapie s. Serumbehandlung. 

Avulsio bulbi et Nervi optici (Otschapowski) 330. 


Bacellis-Behandlung des Tetanus mit Carbolsäure 
(Joffe) 195. 

—Methode der Tetanusbehandlung mit subcuta- 
nen Carbolsäureinjektionen (Reynolds) 693. 

Bacillen, Bacillus s.a. Bakterien. 

— s. a. Gonokokken, Pneumokokken, Staphylo- 
kokken, Streptokokken, Tuberkelbacillen. 

— adhaesioformis als Ursache peritonealer Ad- 
häsionen (Bassler) 246. 

— aerogenes capsulatus-Infektion mit Nachweis 
in Blutkulturen (Baugher) 692. 

—, Anthrax-, Durchtritt durch das Tonsillen- 
gewebe (Wood) 332. 

—, diphtherieähnlicher, als Erreger Hodgkinscher 
Krankheit (Bunting u. Yates) 151. 

— von Fraenkel und Much (Gilardini) 789. 

—, Friedländischer, als Ursache multipler Arthri- 
tiden (Dick) 188. 

—Infektion, Gas-, als Ursache der Osteomyelitis 
der Articulatio sacroiliaca (Cone) 620. 


Bacillen, Kokko-, aerober fötider, isoliert aus 
einer Kniegelenkseiterung (Williams u. Wade) 
194. 

— proteus (Berthelot) 693. 

— pyocyaneuskulturen, sterilisierte, zur Behand- 
lung des Milzbrandes (L. Fortineau u. Ch. For- 
tineau) 471. 

— tuberculosis bovinus bei chirurgischen Tuber- 
kulosen des Menschen (Burnet) 246. 

— tuberculosis bovinus, Schutzwirkung des; 
Tuberkulose-Vaccination (Rivière) 547. 

—, Wasser-, chemische Zusammensetzung eines 
(Tamura) 245. 

Bacillurie ohne tuberkulöse Krankheit der Niere 
(Rist u. Léon-Kindberg) 457. 

Bakterien, Bacterium s. a. Bacillen. 

—Chemie (Tamura) 245. 

— coli comm. als Ursache von Hirnabsceß 
(Podobedowa) 158. 

— coli-Infektion, Behandlung mit Vaccine (Stone) 
246. 

—, fremde, ihre Akklimatisation an die Darm- 
flora des Dickdarms (Distaso u. Schiller) 38. 

—, gasbildende, Infektion mit (Haines) 311. 

—Infektion, Ausbreitungsbahnen bei (Thiele) 627. 

— Lokalisation, Veränderungen des Knochen- 
marks und der Knochen bei Infektionskrank- 
heiten im ersten Wachstumsalter (Koch) 390. 

—Tötung durch ultraviolette Strahlen (Verhoeff) 
199. 

—Toxine, Entgiftung durch Adrenalin (Abramoff 
u. Mischennikoff) 245. 

Balanitis erosiva und gangraenosa (Corbus) 188. 

Baldwin-Moris-Methode, eine künstliche Scheide 
aus einer Dünndarmschlinge zu bilden 
(Anderes) 295. 

Baldy-Webster-Operation zur Behandlung der 
Retroflexio uteri (Dicken) 766. 

Balkankrieg s. a. Krieg. 

— 8. a. Schußverletzungen. 

—, Schußverletzungen im (Makkas) 9; (A. W 
Meyer) 10. 

Büulkenstich (Hildebrand) 
(Tillmann) 647. 

—, Erfahrungen speziell bei Epilepsie, Idiotie 
und verwandten Zuständen (Stieda) 646. 

— bei Hydrocephalus (Lossen) 647. 

Bantische Krankheit und chronische Milzanämie 
(Rolleston) 602. 

—- Krankheit und Milzfunktionen im Eisenstoff- 
wechsel (Bayer) 38. 

Bariumsulfatsuspension, Kollargollösung und Bis- 
muturcterkatheter bei Diagnose ciniger Nie- 
renkrankheiten (Willan) 156. 

Barlow-Möllersche Krankheit und Örbitalge- 
schwülste, Exophthalmus bei (Jantzen) 330. 

Basedowsche Krankheit (Breuer) 805; (Lang- 

mead) 574. 

Krankheit, pathologische Anatomie der (Pet- 
tavel) 496. 

Krankheit, Behandlung der (Marshall) 433. 
Krankheit, chirurgische Behandlung der 
(Klose) 653. 

Krankheit, Behandlung mit Serum (Beebe) 121. 
Krankheit in Beziehung zu Krankheiten der 
Bronchialdrüsen (Pinon) 342. 


646; (Kocher) 646; 
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Basedowsche Krankheit und Geschlechtsorgane 
(v. Graff u. Novak) 497. 

— Krankheit, Heilung durch Chininsalze (Gaul- 
tier) 497. 

— Krankheit, Heredität als ätiologischer Faktor 
bei (Moss) 211. 

— Krankheit, Herz- und Gefäßerscheinungen bei 
(Chiari) 342. 

— Krankheit als Kontraindikation gegen gynäko- 
logische Röntgenbehandlung (v. Graff) 211. 

— Krankheit, Landströms Erklärung der Ent- 
stehung der Augensymptome bei; klinische 
und experimentelle Studien (Troell) 120. 

— Krankheit, Magenfunktion bei Patienten mit 
(Friis Möller) 68. 

— Krankheit als klinische Manifestation heredi- 
tärer Syphilis (Clark) 575. 

— Krankheit, Pathogenese der (Chvostek) 342. 
— Krankheit, Pathogenese und Psychotherapie 
bei (Friedemann u. Kohnstamm) 724. 

— Krankheit, Pathologie der (Hillman) 120. 

— Krankheit, Veränderungen der Schilddrüse bei 
(Roussy u. Clunet) 724. 

— Krankheit, experimentelle Untersuchungen 
über Schilddrüsenfunktion bei (Walter u. 
Hosemann) 68. 

— Krankheit und Schwangerschaft (Boisroux) 
433. 

— Krankheit und Strumen, Behandlung mit 
Röntgenstrahlen (Lüdin) 724. 

— Krankheit, Thymektomie bei (v. Haberer) 433. 

— Krankheit und Thymus (Klose) 435; (Kocher) 
435; (Simmonds) 342. 

—Struma, innermedizinische Behandlung der 
(Bovaird, jr.) 120. 

—Struma, medizinische Geschichte der (Fitz) 653. 

—Symptome, leichte, bei Tuberkulösen (Sabourin) 
22 


— Syndrom in Verbindung mit akuter infektiöser 
Thyreoiditis oder Strumitis (Pletneff) 432. 

Basis cranii externa, chirurgische Anatomie der 
(Starkoff) 327. 

Batellis Coagulina 404. 

Bauch s. a. Abdom ...... 

— 8. a. Laparotomie. 

—Bandage (Schanz) 353. 

—Brüche s. Hernia ventralis. 

—Chirurgie (Gray) 126; (Roncaglio) 71. 

— Chirurgie, Drainage in der (Adams) 661. 

—('hirurgie, SicherhcitsmaBregeln bei (Mayo) 126. 

—Deckendcfekte, Behandlung mit freier Fascien- 
transplantation (Nemiloff) 274. 

—Deckenfett, Reduktion des (Vesco) 732. 


—Deckenhalter, halbautomatischer (Everidge) 
157, 451. 

— Deckenplastik (Grisson) 810. 

— Becken-Echinokokken, sekundäre (Hamant) 


275. 

—Fasciennaht. Klemmen für (Schultze) 353. 

—Fell s. Peritoneum. 

—Geschwülste, ihre Lokalisation mit Hilfe der 
topographischen Gleit- und Tiefenpalpation 
(Hausmann) 27. 

—Hernie s. Hernia ventralis. 

—Höhle, Fremdkörper in der (Barkman) 502; 
(Elschner) 348. 


Bauch-Höhlengesch wülste, entzündliche (Hölscher) 
168. 


— Höhle, traumatische Hämatocele der, mit 
Röntgenbefund (Horn) 72. 

—Höhle, entzündliche Pseudogeschwülste der 
(Czerwinski) 733. 

—Höhlenspülung, Apparat zur (Läwen) 709. 

—Kontusionen (Wiese) 444. | 

— Läsionen, chirurgische, Behandlung mit Hoch- 
stellung von Kopf und Rumpf (Fowler) 347. 

—, oberer, Chirurgie des (Deaver u. Ashhurst) 731. 

—Operationen s. a. Laparotomie. 


—Operationen, frühes Aufstehen nach (Reynes) 
850 


—ÖOperationen, Lokalanästhesie bei (Colmers) 416. 

--Operationen, massiver Lungenkollaps nach 
(Elliott u. Dingley) 849. 

—Organe, parenchymatöse, Blutstillung bei Blu- 
tungen aus (Hesse) 810. 

— Organe, parenchymatöse, experimentelle Unter- 
suchungen über freie Fetttransplantation bei 
Blutungen von (Hilse) 501. 

—Quetschungen, (Armeeranitätsbericht) 26. 

—Schnitt s. Laparotomie. 

—Speicheldrüse s. Pankreas. 

— Verschluß bei Sepsis (Dameron) 350. 

—Wandfibrom und Perinephritis eclero-adiposa 
(Ceccherelli) 732. 

—Wand, Lokalanästhesie der (Kappis) 416. 

—Wand, vordere, Lypom der (Lucksch) 349. 

Baubinische Klappe, Funktion der (Case) 746. 

Bayntonsches Verbandprinzip zur Behandlung 
von Ulcus cruris varicosa mit der Heussschen 
Klebro-Binde (Henschen) 397. 

Becken-Drüsen, tiefe, Chirurgie der (Kotzulla) 
370. 

—Luxationen (Heinemann u. 
190. 

Becksche Bismutpaste als Ursache schwerer medi- 
zinaler Bismutvergiftung (Laser) 156. 

Bein-Krankheiten, schmerzhafte, ambulante Be- 
handlung (Schanz) 864. 

Beleuchtungsapparat, transportabler, für urolo- 
gische Endoskopie (Carraro) 708. 

Belichtung, künstliche (G. Müller) 325. 

—, künstliche, der chirurgischen Tuberkulosen 

(Vulpius) 312. 

Bence-Jonessche Albuminurie bei multiplem Mye- 
lom (Schütz) 316. 

Benzol-Anwendung als Antisepticum (Pech) 560. 

Bewegungs-Behandlung bei Lupus vulgaris (Bul- 
liard) 694. 

Bielschowskysche Gitterfasern in Bruchsäcken 
und im entzündlichen Peritoneum (Bindi) 171. 

Biersche Hyperämie, passive, in der Behandlung 
uer Lymphdrüsenentzündungen und anderer 
chirurgischer Affektionen (Ruta) 612. 

Biß-Krankheit, Ratten-, Katzen-, Eichhörnchen-, 
Ätiologie und Klinik der (Schottmüller) 695. 

—Krankheit durch Wiesel (Hamada) 196. 

Bismuth s. Wismuth. 

Blaizot und Nicolles Antigonokokkenvaceine zur 
Behandlung gonorrhoischer Infektionen (Le- 
bailly) 410. 

—Nicollesches Vaccin zur Behandlung von Gono- 
kokkenkrankheiten (Nogues) 628. 


Siedamgrotzky) 
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Blase s. a. Lithotripsie u. Litholapaxie. 
— s. a. Niere. 
—, Aponeurosen und perivesicale Räume in der 
Umgebung der (Dieulaf& u. Averseng) 458. 
—, Apparat zu endoskopischen, galvanokausti- 
schen Operationen am Orificium der ( Young) 
641. 
—, Gallertcarcinom der, Beziehungen zur Cysten- 
bildung in der Schleimhaut der Harnorgane 
(Blum) 459. 
—Carcinome, Instrument zur Mesothoriumbe- 
handlung von (Wossidlo) 680. 
—Carcinom, Resektion der Blase wegen (Kabal- 
kin) 381. 
—Cysten, großes multiloculares (Heineke) 532. 
—, angeborene Divertikel der (Brongersma) 381. 
—Divertikel, verbesserte Methode zur Entfernung 
eines (Lower) 92. 
—Divertikel-Steine (Gouriou) 380; (Pasteau) 760. 
—Drainage nach suprapubischen Operationen 
(Chetwood) 534. 
—Ektopie (Edmunds) 381; (Kortechemkin) 232. 
—, Fremdkörper der (Prigl) 380. 
—-, ungewöhnliche Fremdkörperextraktion aus der 
(Buerger) 379. 
— und Urethrafremdkörper (Tauflieb) 379. 
—Geschwülste (Casper) 458, 531; (Hildebrand) 
633; (Joseph) 533; (König) 533; (Philippo- 
witech) 533; (Schultheiss) 532; (Stammler) 
632; (Swan) 826; (Voelcker) 531; (Wossidlo) 
532. 
—Geschwülste, Behandlung mit Elektrokoagula- 
tion (Ringleb) 532. 
—Geschwülste, Behandlung mit Fulguration und 
Elektrokoagulation (Blum) 291. 
—Geschwülste, operative Behandlung (Peterkin) 
611. 
—Geschwülste, Behandlung mit Oudinschen 
Hochfrequenzströmen (Pedersen) 291. 
—Geschwulst, gestielte, mit Vorfall in die Vulva 
(Lefevre) 43. 
— Geschwülste, nichtpapilläre gutartige (Judd) 43. 
— Geschwülste, Pseudo- (Borchard) 531. 
—Geschwür, einfaches peptisches (Blum) 380. 
—, männliche, operative Behandlung der Inkon- 
tinenz der (Frangenheim) 610; (Kausch) 610. 
— Narbe, Beseitigung durch Fulguration (Bangs) 
760. 

und Niere, bakteriologische Untersuchung von 
50 Fällen nichttuberkulöser Krankheiten der 
(David) 679. 

und Nieren, Malakoplakie der (Mc Donald u. 

Sewell) 290. 

—-, normale, und ihre Sphincteren sowie ihre Ver- 
änderungen nach der suprapubischen Pro- 
statektomie (Hyman) 764. 

—ÖOperationen 2.a. Cyst.... . 

—Papillome, Behandlung mit Diathermie (Frank) 
632. 

—Papillome, Behandlung mit Diathermie vom 
Cystoskop aus (Kidd) 761. 

—Papillome, Behandlung durch 
Elektrolyse (Oppenheimer) 231. 

—Papillome, Behandlung mit Hochfrequenzstrom 
unter Leitung des Cystoskops (Joseph) 530. 

—Papillom und einfaches Geschwür (Seri) 232. 


intravesicale 
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Blasen-Papillome, multiple, ausgedehnte Schleim- | Blut-Druckmessapparat zur Anämisierung von 
hautexcisionen bei (Zuckerkandl) 680. Extremitäten (Spitzy) 841. 

—Perforation in die freie Bauchhöhle (Ruppert) | —Druck in der e aen Praxis (Nicholson) 
185. 689. 


—Rupturen (Bogoroditzki) 529. — Druck, Einfluß der Schilddrüse auf (Waller) 72: 
—Ruptur, intraperitonale, bei Uterusfibrom (Bo- | --Druck in Venenstämmen, beeinflußt durch ver- 
goras) 91. änderte Körprrlagen nach Arterienligaturen 
—Scheidenfistel, Technik der Heilung auf trans- (Ussijewitsch) 193. 
vesicalem Wege (Paris u. Francey) 381. — Einspritzung zur Bildung von Knochencallus 
—Schleimhaut, Gefäßverteilung in der (Bachrach) (Chiavarelli) 7. 
184. —Ergüsse s. Hämatome. 
— einer Schwangeren, Trichomonas vaginalis | —Gerinnbarkeit mit Viscosität bei verschiedenen 
Donne als Parasit in der (Arnold) 680. Kropfarten (Matschawariani) 340. 
—Steine (v. Fedoroff) 137; (H. Meyer) 380; | —Gerinnung und Thrombocyten, ultramikro- 
(Preindisberger) 291; (Schlagintweit) 185. skopische Studien über (Stübel) 145. 
-—Steine, chinesische (Pfister) 610. — und Urin-Harnstoff, parathyreodektomierter 
—Stein um Dermoidhaare (Sasagawa) 529. Hunde (Urechia) 265. 
— Steine, verursacht durch Nahtmaterial (Stim- | —Injektionen zur Behandlung schwerer Anämien 
son) 137. (Auerbach) 146. 


— und Nierensteine (Bloom) 526; (de Smeth) 761. 

— Nieren- und Uretersteine (Black) 757. 

——Steine, primäre, bei Kindern und Erwachsenen 
der mohammedanischen Bevölkerung Nord- 
afrikas, 90 Beobachtungen (Coudray) 92. 

—Stein, silberhaltiger, in einem Fall von Argyrie 
der Blase (Blum) 761. 

—-Steinzertrümmerung (Ferulano) 680. 

— und Urethralstein, gleichzeitiger (Saksagansky) 


—Krankheiten und ihre chirurgische Behandlung 
(Milzexstirpation) (Mühsam) 133. 

—Krankheiten, Behandlung mit Radium und 
Thorium (Bickel) 697. 

—Krankheiten, Milzexstirpation bei (Eppinger u. 
Ranzi) 521. 

— Kulturen, Nachweis von Infektion durch Ba- 
cillus acrogenes capsulatus in (Baugher) 6%. 

—Menge, die während direkter Bluttransfusion 


761. überläuft, Methode zur Bestimmung der 
—Totalexstirpation und Versorgung der Ureteren (Libman u. Ottenberg) 146. 
(Cohn) 231. —, normales menschliches, Gerinnung des (Lee u. 


| 
—Tuberkulose s. Tuberkulose der Blase. Vincent) 833. 
— und Ureter, Resektion wegen Carcinom (Ka- | —Plättchen, experimenteller Beitrag zur Throm- 
balkin) 381. bosenfrage mit besonderer Berücksichtigung 
—, Ventilbildung an der, zur Ableitung der der (Hauser) 689. 
Ascitesflüssigkeit (Rosenstein) 87, 136. —Serum des Menschen, primäre Toxizität des, 
— Vorfall als Spätfolge von Vergewaltigung im Verlaufe von Infektionskrankheiten (SY- 
(Packard) 611. rensky) 102. 
—, weibliche, Fremdkörperentfernung aus der | —Stillung aus dem Gallenblasenlager mit Netz- 
(Goto) 610. stücken (Körte) 785. 
—, weibliche, Kapazität der (Schöning) 379. —Stillung durch Knochenasche mit Gehalt von 
Blastomyceten-Infektion des Hirnes, Gliosarkom brenzcatechinartiger Substanz (Albrecht) 785%. 
durch (Roncali) 792. —Stillungsmittel, Zanonis neues physiologisches 
—, pathogene, in der Ätiologie des Carcinoms 404. 
(Roncali) 792. —Stillung bei Blutungen aus parenchymatösen 
Blastomycosis - Behandlung mit Radiumstrahlen Bauchorganen (Hesse) 810. 
(Simpson) 330. —Stillung aus parenchymatösen Organen der 
— und Tuberkulose, Riesenzellen bei, und Riesen- Bauchhöhle durch temporäre Hilusabklem- 
zellenendotheliom des Zahnfleisches (Whit- mung (Friedrich) 785. 
man) 261. —Stillung durch Schilddrüsenpreßsaft nach 
Blende aus sich kreuzenden Bleibändern zur Aus- Schloßmann (Perthes) 785. 
merzung der im Objekt entstehenden Sekun- | —Stillung durch aseptischen Schwamm (König) 
därstrahlen (Bucky) 58. 785. 
Blinddarmentzündung s. Appendicitis. —Stillung und aseptische Thrombose (Philipo- 
Blut-Bild, peripheres, experimentelle Unter- wicz) 787. i 
suchungen über den Einfluß der Milzexstir- | —Transfusion (Corbbett) 147; (David u. Curtis) 
pation auf das (Kreuter) 603. 146; (Dejouany) 145; (Jeanbrau) 458. 
—Bild, peripheres, nach Milzexstirpation, experi- — Transfusion, einfacher "Apparat zur, mit Hilfe 
mentelle Untersuchungen (Kreuter) 823. des Aspirations - Injektionsverfahrens 
— und profuse Blutungen bei Krankheiten des (MeGrath) 417. 
Magens und Darmss, diagnostischer Wert von | —Transfusion beim Diabetes (Raulston u. Wov- 
(Ensterman) 362. dyatt) 465. 
—Brechen bei Appendicitis (Goldenweiser) 83; | —Transfusion, direkte (Göbell u. Poggemann) 5#. 
(Jullien) 449. — Transfusion, direkte, Methode zur Bestimmung 
— Druck, Vergleich der Wirkungen des Chloro- der überlaufenden Blutmenge (Libman u. 
forms und Äthers auf den (Fairlie) 108. Öttenberg) 146. 
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Blut-Transfusion, erfolgreiche, bei Puerperalsepsis, | Brachydactylie der Hände, symmetrische (Tosatti) 
299. 


2 Fälle (Jeannin u. Roux-Berger) 49. 
—Transfusion als Ergänzung der Üterusexstirpu- 
tion bei Behandlung der Uterusrupturen 
während der Geburt (Sauvage) 765. 
—Transfusion als Hilfsmittel der Exstirpation des 
Uterus bei Behandlung der Uterusruptur in 
der Geburt (Sauvage) 614. 
—Transfusion, indirekt (Crotti) 99; (Moss) 689. 
—Transfusionen am Menschen mitserumhaltigem 
und serumfreiem Blut (M. Levy) 465. 


Branchiogenes Carcinom (Zelljadt) 264. 

— und Zungencarceinom (v. Haberer) 803. 

— Organe, Jodgehalt der (Cameron) 119. 

Branchiom, bösartiges, der Schilddrüse (Bonnel) 
22. 

Brandwunden und Verletzungen durch Artillerie- 
geschosse, fertige Verbände für (Kefeli) 111. 

Brauersche Kardiolyse (Weill, Leriche u. Mouri- 
quand) 731. 


—Transfusionen, brauchbare Methode der (Satter- |— Operation zur Behandlung der Perikardver- 


lee u. Hooker) 49. 

—Transfusion, neue Methode (Hustin) 690. 

—Transfusion und Regeneration b-i perniziöser 
Anämie (Vogel u. Mel’urdy) 2. 

—Transfusionen, 135, mit der Spritzenkanülen- 
methode (Lindemann) 465. 

—, Tuberkelbacillen im (Berry) 103. 

— Untersuchungen b>i Appendicitis (W. Schultze) 
368. 

— Untersuchungen bei Hämophilie, 
und Purpura (Howell) 2. 

— Veränderungen nach Exstirpation der Schild- 
drüse (Barwinski) 264. 

— Veränderungen als Ursache des chirurgischen 
Schocks (Short) 147. 

Blutungen, Epi- und subdurale, Erkennung durch 
Perkussions-Auscultationsverfahren am Schä- 
del (Van der Scheer) 201. 


Thrombose 





wachsung (Mercier) 581. 

Brechweinstein, intravenöse Injektionen von, 
zur Behandlung der Ozaena (Vianna) 649. 

Briegersche Reaktion bei Careinomen des Ver- 
dauungskanals (Loevy) 173. 

Brightsche Nierenkrankheit s. Nephritis. 
Brinks Methode der getrennten Verpackung steri- 
lisierter Verbandspäckchen (Kefeli) 200. 
Bromnatrium als Unterstützung der Lokal- 
anästhesie (Kirchenberger) 706. 

Bronchen und Trachea, Fremdkörper in (Ssu- 
ruktschi) 425. 

Bronchial-Drüsen, ihre Beziehungen zur Basedew- 
schen Krankheit (Pinon) 342. 

—, intra-, gestielte Geschwulst (Sarkom) als Ur- 
sache der Bronchiektasie (Hicks) 730. 

— und pulmonale Zirkulation, Beziehungen zwi- 
schen (Ghoreyeb u. Karsner) 69. 


—, genitale, Behandlung mit Inhibin (Birnbaum) | Bronchiektasen und putride Bronchitis, Behand- 


766. 


— der weiblichen Geschlechtsorgane, Behandlung | 


mit Erystypticum „Roche‘ (Trebing) 388. 

— aus den Harnorganen (Schiff) 606. 

—, Intraperitoneal-, Leukocytose bei (Hoessli) 
503. 

— des Magens (Deaver) 510. 

—, Massen-, ins Nierenlager (Baggerd) 861. 

—, medizinische, ihre B>handlung (Weil) 833. 

—, okkulte, beim Magencarcinom, anatomische 
Grundlagen der (Konjetzny) 362. 

— parenchymatöser Bauchorgane, freie Fett- 
transplantation bzi, experimentelle Unter- 
suchungen (Hilse) 501. 

—, parenchymatöse, neue Methode zur Stillung 
von (Wohlgemuth) 785. 

—, parenchymatöse, Stillung durch ,resorbierbare 
Tampons“ (Jeger u. Wohlgemuth) 405. 

—, profuse, und Blut bei Krankheiten des Magens 
und Darmes, diagnostischer Wert von (Enster 
man) 362. 

—, spontane perinephritische (Szegö) 525. 

—, subdurale traumatische, mit langem Intervall 
(Vischer) 711. 

— und Ulcera des Magendarmkanals in Beziehung 
zu Herz- und Arterienkrankheiten (Fleiner) 
171. 

Bolus-Xeranat-Verbände (M. Cohn) 111. 

Bouillys Operation der hohen Amputation des 
Uterushalses kombiniert mit Kolpektomie, 
bei Genitalprolaps (Lenormant u. Petit- 
Dutaillis) 681. 

Boyer-Heitz-Apparat zur Behandlung alter, mit 
großer Dislokation einhergehender Beinfrak- 
turen (Gaufroy) 630. 


lung mit artifiziellem Pneumothorax (Davies) 
658. 

— durch gestieltes 
(Hicks) 730. 
Bronchitis, putride und Bronchiektasen, Behand- 
lung mit artifiziellem Pneumothorax (Davies) 

658. 

Bronchus, Larynx und Trachea, direkte Endo- 
skopie des (Burgues) 21. 

Browns Modifikation der Hodgenschen Schiene 
für Oberschenkelfrakturen (Gallagher u. Me 
Cabe) 111. 

Brüche s. Frakturen. 

— s. Hernie. 

Bruchsack s. a. Hernien. 

—Cysten s. a. Hernien. 

Brust-Drüse s. Mamma. 

—Fell s. Pleura. 

—ÖOrgane und Magendarmkanal, 
suchung der (v. Dehn) 59. 

— Wirbelsäule s. a. Wirbelsäule. 

Bubonen s. Lymphdrüsen. 

Bulbärparalyse und Nervus Accusticus-Störungen 
nach elektrischer Starkstromverletzung (Fin- 
kelnburg) 319. 

Bulgarische Armee, erste Hilfe und Organisation 
des Verwundeten- und Krankentransports 
(Switalsky) 699. 

Bunsen-Roscvesches Gesetz für die heliotropische 
Erscheinung bei Tieren (Loeb u. Ewald) 255. 

Bursa subacromialis, Entzündung der (Littig) 537. 


Sarkom 


intrabronchiales 


Röntgenunter- 


C. s. a. K. u. Z. 
Cagnolas Methode der Entfernung der nasopha- 
ryngealen Fibrome (Cagnola) 568. 


Calcaneus-Abrißfraktur (Beesly u. Price) 783. 
—Exostosen (Villa) 304. 

—, Knochencyste im (Coues) 864. 
—-Rißfraktur (Heiligtag) 400; (Wilensky) 240. 
—Sporn (Infante) 304. 

Calcium-Salze, ihr Einfluß auf Bildung von Trans- 
sudaten und Exsudaten (R. Levy) 626. 
—Salze, ihre Gegenwirkung gegen die kombinierte 

Wirkung von Oxalaten und Magnesiumsalzen 
bei der Narkose (Gates u. Meltzer) 556. 
Calvesche Pseudocoxalgie (Schwarz) 777. 
Campher zur Carcinom- und Sarkombehandlung 
(v. Stein) 250. 
Caput obstipum, funktionelles, als Psychoneurose 
(Clark) 263. \ 
— obstipum, psychisches, Atiologie des (Clark) 
20 


Carbol-Lösung zur Behandlung von Tetanus 
(Costantini) 471. 

Carcinoide der Appendix (E. Müller) 818. 

— und Carcinom der Appendix (Rogg) 818. 

Carcinom s. a. Epitheliom. 

— 8. a. Geschwülste. 

— 8. a. Ulcus rodens. 

Carcinom, Allgemeines. 
Carcinom (Green) 474; (Little) 53. 
— Ätiologie und operationslose Behandlung {Bell) 
6. 

— Ätiologie, pathogene Blastomyceten in der 
(Roncali) 792. 

—, inoperable, Behandlung mit dem Zellerschen 
Verfahren (Hörhammer) 105. 

— Bekämpfung (Weljaminoff) 791. 

—, biologische Betrachtungen über (Le Dantec) 
550. 

—Coma und Coma dyspepticum (Faivret) 249. 

—-Erforschung (Fichera) 410. 

—, Fingerperkussion und Herzdämpfungssym- 
ptom bei (Gordon) 314. 

— der Haut (Efron) 551; (Gaucher) 550. 

—, histologische Vorgänge der spontanen Abwehr 
des Organismus gegen (Duval) 152. 

—, Einfluß der Hitze auf (Percy) 6. 

— verursacht durch Lichtmangel 6. 

—, multiples primäres (Czerwenka) 807. 

— der Nase (Nabarro u. Higgins) 801. 

— Operation, wahrer Wert der (Foote) 315. 

— Pathogenese (Sittenfield) 792. 

= Statistiken (Benediet) 696. 

Careinomatöse, Prä-, Krankheiten (Bloodgood) 
410. 

Carcinom der Tiere. 
Carcinom, experimentelles (Tschitschkin) 550. 
Careinom, Diagnose und Behandlung. 

Carcinom, (Michailoff) 696: (Piorchowski) 249. 

—, Abderhaldensches  Dialvsierverfahren bei 
(Benech) 475; (Fasiani) 474: (Fritsch) 475. 

— Behandlung, chirurgische IJonisation und andere 
physikalische Methoden bei (Massey) 249, 

— Behandlung mit intravenöser Metallkolloidin- 
jektion (Klotz) 630. 

— Behandlung mit kolloidal-elektrischem Selenium 
(Popov) 249. 

— Behandlung, nicht-operative (Krönig, Gauss, 
Kriwski, Lembeke, Wätjen u. Königsberger) 
551. 
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Carcinom - Behandlung mit Radium (Ryerson) 
791. 

— Behandlung mit Röntgen- und Radiumstrahlen 
(Hernaman-Johnson) 835. 

— Behandlung mit Röntgen-, Radium und Meso- 
thoriumstrahlen (H. E. Schmidt) 552. 
—Behandlung mit Röntgenstrahlen und radio- 
aktiven Elementen (Gaarenstroom) 697. 

— und Sarkombehandlung mittels Acido pyrogal- 
lico oxydato (Pyraloxin), Kalksalze, Chrom- 
säure, Campher, Hexaoxydiphenyl (v. Stein) 
250. 

—, Behandlung mit Strahlen (Bumm) 6; (v. Seuf- 
fert) 793. 

—Diagnose nach Abderhalden (Ball) 313. 

—Serumdiagnose nach Abderhalden (Ssokoloff) 
650. 

—Frübdiagnose mittels des Abderhaldenschen 
Dialysierverfahrens (Heimann u. Fritsch) 5. 

— Diagnose durch Meiostagminreaktion (Schum- 
nowa-Trubina) 314. 

—- Diagnose, biologische Methoden der (Poggen- 
pahl) 54. 

—- Diagnose, Serum bei (Lowy) 151. 

—, Resultate 3jähriger klinischer Erfahrung mit 
neuem Antiserum gegen (Berkeley) 697. 
—Kranke, Epiphaninreaktion bei (Jösza u 

Tokeoka) 197. 

— Kranke, Stickstoffausscheidung im Harn von 
(Reid) 475. 

— undSchwangerschaft, Meiostagminreaktion bei 
(v. Zubrzycki) 314. 

—, tiefliegende, Indikationen und Kontraindiks- 
tionen der Radiumbehandlung von (Bayet) 
315. 

—, tiefsitzende, Grenzen der Radiumbehandlung 
bei (Bayet) 793. 

— und Tuberkulose, Abderhaldensches Dialysier- 
verfahren (Fränkel) 792. 

— des Verdauungskanals, Briegersche Reaktion 
bei (Loevy) 173. 

Carcinomatöse und luetische Sera, spezifisches 
Verhalten gegen bestimmte Chemikalien 
(Wiener u. v. Torday) 248. 

Carcinom des Kopfes. 

Carcinom der Lippe, Behandlung mit Röntgen- 
strahlen (Perthes) 413. 

— der Retina (Arisawa) 259. 

— der Wange und Anoci-Assoziation (Bradfield) 
560. 

—, Zungen- und branchiogenes (v. Haberer) 803. 

Carcinomatöse Meningitis (Humbert u. Alexieff) 
329. 

Carcinom des Halses. 

C'arcinom, branchiogenes (Zelljadt) 264. 

—, U'ysten-, branchiogenes (Kolaczek) 572. 

— des Hypopharynx (Mollison) 803. 

des Larynx (Bougeois) 339. 

des Larynx, Laryngektomie bei (Botey) 339. 

des Larynx und Pharynx (Berard u. Sargnon) 

166, 426. 
und Sarkom, Kombinationsgeschwulst der 
Schilddrüse (Notoni) 497. 

—, ein in die Vena jugularis interna eingebroche- 
nes, als Weigertscher Venentuberkel er- 
kannt (Sommer) 313. 


— 


— 


Careinom der Brust. 

Carcinom von Kardia und abdominalem Oeso- 
phagus, Radikaloperation des (Boit) 807. 

— der Lunge, primäres, vollständiger Verschluß 
der Vena cava superior bei carcinomatösen 
Durchwachsungen des vorderen Mediasti- 
nums bei (Walther) 126. 

— der Mamma (Gatch) 267; (Lockwood) 69; 
(Shaw) 436. 

— von Mamma und Achselhöhle, disseminieren- 
des, Heilung mit Radium (Tousey) 437. 

— der Mamma, Amputation nach Tawsini 
(Guibé) 437. 

— der Mamma, operative Behandlung der (Ruth) 
69. 

— der Mamma, operative Behandlung, Dauer- 
erfolge (Lazarević) 576. 

— der Mamma, Statistik der operativen Dauer- 
heilungen des (Lindenberg) 725. 

— der Mamma, Behandlung eines Rezidiv, mit 
Injektionen von Chininbisulfat (Reichmann) 
577. 

— der Mamma, Behandlung mit Röntgenstrahlen 
(Hunter) 438; (P. Krause) 576. 

— der Mamma, Behandlung mit prophylaktischer 
Röntgenbestrahlung (Krause) 413. 

—- der Mamma, Fett- und Altmannsche Granula 
und etwaige beibehaltene spezifische Funk- 
tion in den Zellen des (Saltzmann) 267. 

— der Mamma bei einem Knaben von fünfzehn 
Jahren (Bryan) 725. 

— der Mamma beim Mann (Collignon) 343; (Gui- 
ter) 343; (Welch) 725. 

— der Mamma, Endresultate bei Operationen 
wegen (Judd u. Sistrunk) 343. 

— der Mamma, Polyurie beim (Hohlweg) 576. 

— der Mamma, primäres bilaterales (Bénassy) 
437. 

— sarcomatodes der Mamma (Waelle) 343. 

— der Mamma, systematische Entfernung der 
Brustmuskeln bei (Guianvarch) 437. 

— von Mamma und Uterus, Kombination von 
(Czerwenka) 807. 

— des Oesophagus (Levin) 344; (Pape) 344. 

— des Oesophagus, Frühsymptome des (Jane- 
way) 499. 

— des Oesophagus und der Kardia, Behandlung mit 
Radium; Erfahrungen an 25 Fällen (Lewin) 
122. 

— des Oesophagus, hochsitzende, Oesophagekto- 
mie und Oesophagoplastik bei (Wilensky) 
344. 

Carcinomatöse Entartung adenomatöser Ge- 
schwülste der Mamma (Knapp) 806. 

Carcinom des Bauches. 

Carcinom und Carcinoid der Appendix (Rogg) 818. 

— der Appendix, Häufigkeit des (MacCarty u. 
McGrath) 856. 

— der Appendix, primäres (Mikenda) 83. 

— des Darmes (Lehmann) 368. 

— des Dickdarms (Mayo) 672; (Quenu) 452; 
(Truesdale) 671. 

— des Dickdarms, Ausbreitung in den unteren 
Abschnitten (Cheatle) 36. 

— des Dickdarms mit Ausschluß des Rectum- 
carcinoms (Sokoloff) 370. 
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Carcinom des mittleren Dünndarms, primäres 
(Kaspar) 855. 

— des Duodenums, primäres (Bibbyu. Stewart) 78. 

— der großen Gallengänge (Saltykow) 601. 

— des Kolons (Veaudeau) 370. 

— des Kolons, Behandlung des (Schwartz) 225. 

— der Leber, primäres, in der Kindheit (Castle) 
453. 

— des Magens (Delbet) 219; (De Renzi) 364. 

— des Magens, anämische Form des (Bosquier) 
173. 

— des Magens, anatomische Grundlagen der 
okkulten Blutungen beim (Konjetzny) 362. 

— des Magens, radikale Behandlung des (Pauchet;) 
593. 

— des Magens vom Typus des Darmcarcinoms 
(Gregoire u. Masson) 174. 

— des Magens, Diagnose des (Pauchet) 284. 

— des Magens, Diagnose und Behandlung (Maren- 
duzzo) 129. 

— des Magens, Diagnose durch Röntgenserien- 
aufnahmen (Cole) 32. 

— des Magens, Röntgendiagnose des (Pimpaneau) 
364. 

— des Magens, Diagnose durch quantitative 
Schätzung des gelösten Albumins im Magen- 
extrakte (Wolff-Junghans-Probe) (Smithies) 
737. 

— des Magens, Frühdiagnose durch Wolff-Jung- 
hanssche Reaktion (Kusnetzoff) 592. 

— des Magendarms, Frühdiagnose des ( Bardachzi) 
284. 

ı— des Magendarmkanals, vorgetäuscht durch 
Einbruch sekundär carcinomatös erkrankter 
Lymphdrüsen (Lüssen) 364. 

— des Magens, Gastrektomie bei (Jamison) 514. 

— des Magens, subtotale Gastrektomie wegen 
(Moullin) 815. 

— des Magens, seine Beziehungen zur chronischen 
Gastritis (Konjetzny) 361. 

— des Magens bei Leuten unter 30 Jahren 
(Samson) 364. 

— des Magens und chronisches Magengeschwür, 
Durchsicht von 684 Präparaten (MacCarty, 
Carpenter u. Broders) 283. 

— des Magens, sekundärs, nach Magengeschwür, 
Häufigkeit (Billeter) 592. 

— des Magens und Magengeschwür, Wechsel- 
beziehungen (Miroljuboff) 284. 

— des Magens, Röntgenbehandlung mit Massen- 
dosen (Hessmann) 543. 

— des Magens, Zellendiagnose des (Simon u. 
Caussade) 514. 

— des Pankreas, primäres (Bourke) 373. 

— der Papilla Vateri, primäres (Pollet) 79. 

— des Rectum (Bensaude u. Thhibaut) 178. 

— des Reetuns (Cripps) 85; (Delbet) 820; (Guit- 
tis) 370; (Macewen) 671. 

— des Rectunis, abdomino-perineale Operations- 
methode beim (Edwards) 858. 

— des Reetums, Ausbreitung des (Heslop) 131. 

— des Rectums, Ausbreitung in den unteren Ab- 
schnitten (Cheatle) 36. 

— des Rectums, Resultate der radikalen Opera- 
tion, bezüglich der Erhaltung der Kontinenz 
(Goldschmied) 672. 


Carcinom und Tuberkulose des Handrückens (La- 
peyre) 538. 

— ventriculi, carcinomatöse Periproktitis 
(G. Weber) 370. 

Carcinom der Harn- und Geschlechtsorgane. 
Carcınom der Blase, Instrument zur Meso- 
thoriumbehandlung von (Wossidlo) 680. 

— der Blase und des Ureters, Resektion (Kabal- 
kin) 381. 

— der Gallenblase, primäres (Wago) 227. 

—, Gallert-, der Harnblase und seine Beziehungen 
zur Cystenbildung in der Schleimhaut der 
Harnorgane (Blum) 759. 

— des Hodens (King) 45. 

— des Nebenhodens, primäres (Sakaguchi) 235. 

— des Nierenbeckens (Kielleuthner) 758. 

— von Ovarium und Kolon pelvinum bei der- 
selben Kranken (Lapointe) 139. 

— der Penis (Mogi) 387. 

— der Prostata, Behandlung mit Radium (Pa- 
steau) 681; (Pasteau u. Degrais) 234, 534. 

— der Prostata und Hypertrophie, Behandlung 
mit Radium (Desnos) 234. 

— der Schornsteinfeger (Jacque u. Sluys) 630. 

— der Schornsteinfeger, verursacht durch die 
reduzierende Wirkung der im Ruß enthaltenen 
Schwefelsäure (Crow) 138. 

— der männlichen Urethra, primäres (Tison) 382. 

— des Uterus (v. Seuffert) 793. 

— des Uterus, Behandlung mit Röntgenstrahlen 
(Warnekross) 413. 

— des Uterus, Behandlung mit hohen Röntgen- 
und Mesothoriumdosen (Heymann) 413. 

— des Uterus, Verhütung der allgemeinen Peri- 
tonitis bei erweiterter abdomineller Total- 
exstirpation des Uterus wegen (Haim) 275. 

— der Vulva, primäres (Rittershaus) 863. 

Cardia s. Kardia, s. Magen. 

— s. Pylorus. 

Carotis s. a. Ärteric. 

—Drüse s. a. Glandula carotica. 

— Drüse, Funktion der (Massaglia) 491. 

— Drüse und ihre Geschwülste (Balfour u. Wild- 
ner) 117. 

—Drüse von Luschka (Frugoni) 845. 

Cartilago-quadrangularis-Fraktur s. Fraktur. 

Catgut (Phillips) 707. 

—, steriles, nach Kuhn in deutschen Kliniken 
(Clausen) 641. 

— Vorbereitung, einfache Methode der (Sala) 323. 

Cauda equina und Conus medullaris, Riesen- 

geschwülste der (Collins u. Ebsberg) 4%. 

equina-Gliom (Leszynsky) 425. 

equina und Rückenmark, Echinokokken von 

(Ciuffini) 67. 
equina und Rückenmarkskompression durch 
vertebrale Exostosen (Le Damany) 490. 

Cava 8. Vena cava. 

Cellon-Stützkorsett (Glass) 641. 

Celluloid, orthopädische Mieder und Hilfsapparate 
aus (Schwarzkopf) 255. 
—Stahldrahteinlage, Lüngesche, 

(Geist) 734. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Cerebrale und intrakranielle Komplikationen der 
Stirnhöhlenentzündungen, experimentelle 


bei 


— 


Plattfuß 


bei 
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Untersuchungen zur Mechanik der (Zwillin- 
ger) 204. 

Cerebrospinalflüssigkeit, ihre Druckerhöhung als 
Ursache endokranieller Krankheiten, dekom- 
pressive Trepanation bei (de Stella) 61. 

—,ihre Druckschwankungen bei Erregungszu- 
ständen (Dumas u. Laignel-Lavastine) 262. 

—Injektionen, subcutane, zur Behandlung der 
Epilepsie (Gordon) 712. 

—, Langesche Reaktion mit kolloidalem Golde in 
der, bei Syphilis des Gehirns und progressiver 
Paralyse (Matzkewitsch) 424. 

—, Veränderungen bei Meningitis 
(Mandelbaum) 18. 

—, Wert für die Diagnose (Ball) 18. 

Cerebrum s. Hirn u. Kleinhirn. 

Chalarose, neue menschliche Mykose (Roger, Sar- 
tory u. Menard) 104. i 

Chaputs mediane dorsale Incision zur totalen 
vorderen Tarsektomie (Trutie de Veaucresson) 
399. 

Chemotherapie und spezifische Desinfektion bak- 
terieller Infektionen (Morgenroth u. Bumke) 
110. 

— bösartiger Geschwülste (Krym) 316. 

Chinin-Bisulfat-Injektionen zur Behandlung von 
Mammacareinomrezidiv (Reichmann) 577. 

—Harnstoff, salzsaurer, in der Nasen- und Rachen 
chirurgie (Herzig) 323. 

— und salzsaure Harnstofflösung, 1 proz., An- 
wendung als Lokalanaestheticum (Wlassoff) 
109. 


tuberculosa 


| —Salze zur Heilung Basedowscher Krankheit 


(Gaultier) 497. 
Chininum bimuriaticum carbamidatum als Prä- 
parat für Lokalanästhesie (Harnack) 199. 
Chirurgie, allgemeine (Bockenheimer) 833. 


| — in Amerika (Tuffier) 465. 


— des oberen Bauches (Deaver u. Äshhurst) 731. 
in der Behandlung von Geisteskrankheiten 
(Pussep) 62. 
—, Handbuch der (Thomson u. Miles) 9%. 
—, Handbuch der, für Studenten und Ärzte (Ste- 
wart) 99. 
—, intrathorakale experimentelle (Lapeyre) 498. 
—, kleinere und operative, mit Einschluß der \Ver- 
bände (Wharton) 99. 
—Lehrbuch 99, 689. 
— der Nervenstämme (Spisharny) 383. 
—, operative, Handbuch der (Binnie) 689; (Fitz- 
williams) 689. 
—, orthopädische (Osgood, Soutter, Buchholz u. 
Danforth) 149. 
—, Prinzipien der (Bryan) 2. 
—, goldene Regeln der (Bernays) 2. 
—, schmerzlose (Anocithesia) (Reed) 155. 
—, spezielle, des Ohres und der oberen Luftwege, 
Handbuch der 117. 
Chirurgische Behandlung (Bernabeo) 1; (Cheyne 
u. Burghard) 1. 
Behandlung, Handbuch der (Cheyne u. Burg- 
hard) 2. 
Behandlung und operative Technik (Doyen) 
49. 
Diagnose (Eisendrath) 49. 
physikalische Diagnostik (Hazen) 71. 


— 


— 


Chirurgische Klinik des Professors Angelesco 
(Athanasesco) 833. 

— Nachbehandlung (Crandon) 9. 

— Pathologie (Bowlby) 2. 

— Praxis (Pauchet) 12. 

— Technik, allgemeine (Gray) 49. 

— moderne Technik in ihrer Beziehung zu Ope- 
rationen und zur Wundbehandlung (Pearson) 
49. 

Chloralinjektionen, intravenöse, zur Behandlung 
des Tetanus (Roch u. Cottin) 4. 

Chloroform- und Atherkonzentrationen, narkoti- 
sierende, ihre Bestimmung in der Einatmungs- 
luft des Kaninchens (Ritschel u. Stange) 
107. 

— und Ätherwirkungen auf den Blutdruck, Ver- 
gleich (Fairlie) 108. 

—Giftigkeit und Lebernekrose, Einfluß der Nah- 
rung auf (Opie u. Alford) 557. 

— Narkose s. Narkose. 

— Vergiftung, interne (Schönhof) 109. 

— Zersetzung durch Verbrennungsprodukte des 
Leuchtgases (Roeser) 11. 

Chlorom, zur Kenntnis des (Sauer) 152. 

—, myeloisches, klinisch unter dem Bilde einer 
bösartigen Geschwulst verlaufend (Mieremet) 
152. 

Chlorüren- Ausscheidung durch dieNiere(Castellino) 
753. 

Cholecystektomie oder Cholecystostomie (Crile) 
600 


Cholecystitis s. a. Gallenblase. 

— (Tyson) 751. 

—, chirurgische Behandlung auf Grund nationaler 
Statistiken (Jorge u. Fox) 371. 

— calculosa, eitrige, bei Greisen (Mayolo) 288. 

— und Gallensteine, Röntgendiagnose der (Cole) 
226. 

— und Gallensteine, Röntgenuntersuchung (Pfah- 
ler) 820. 

—, Erfolge der Operationen wegen (Mayo) 371. 

— ohne Steine oder Gelbsucht in ihren Beziehun- 
gen zur chronischen Pankreatitis (Mayo) 
674. 

— typhosa (Grekoff) 179; (Petraschewskaja) 179. 

— mit Typhusbacillen ohne Typhus (Kitterman) 
519. 

Cholecystostomie oder Cholecystektomie (Crile) 
600 


Choledochotomia retroduodenalis und transduo- 
denalis (v. Fink) 179. 

— retroduodenalis, transduodenalis und trans- 
pancreatica (Lorenz) 180. 

Choledochus s. a. Ductus choledochus. 

— Ersatz durch freie Transplantation eines Venen- 
stückes (Giordano u. Stropeni) 752. 

—, Wiederherstellung des, mittels Fascientrans- 
plantation (Davis u. Lewis) 370. 

Cholelithiasis s. Gallensteinkrankheit. 

Chondrektomie zwecks Mobilisation bei Thorax- 
deformitäten und begleitenden Respirations- 
störungen mit Ausschluß von Emphysem und 
Tuberkulose (Lenormant) 123. 

Chondriosomen, Beziehungen zur sekretorischen 
et der Geschwülste (Schirokogoroff) 
548. 
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Chondrodystrophie (Osgood, Soutter, Bucholz u. 
Danforth) 149. 

Chondrodystrophie foetalis (Schemensky) 310. 

Chondrodystrophische 78jährige Frau mitan Paget- 
krankheit erinnernden Knochendeformierun- 
gen, Skelett einer (Apert u. Lemaux) 617. 

— halbseitiger Zwergwuchs (Nathanson) 310. 

Chondrome der Gelenke (Eden) 394. 

Chordome, Histogenese und Lokalisation der 
(Korizki) 261. 

Chromsäure zur Carcinom- und Sarkombehand- 
lung (v. Stein) 250. 

Chylurie, Heilung durch endovesicale Operation 
(Bloch) 529. 

—, nichtparasitäre (Courty) 863. 

Chylusartiger Erguß (Lediard) 127. 

— Erguß des Peritoneums (Donze) 350. 

Circumcision (Anderson) 45. 

—, Ersatz der Nähte bei (Strong) 235. 

Cisterna magna-Drainage zur Behandlung der 
otitischen Meningitis (Dench) 15. 

Citratlösungen zur Vermeidung von Peritoneal- 
adhäsionen (Pope) 127. 

Clavicula, ihre vollständige Wiederherstellung 
durch freieKnochentransplantation (Tschisch) 
188. 

Coagulen Kochers und Fonios (Kausch) 404. 

— Kocher-Fonio, Erfahrungen an 20 Fällen (de 
Tarnowsky) 834. 

— Loebs 404. 

Coagulina Batellis 404. 

— Horneffers 404. 

Codivilla-Steinmannsche Nagelextension s. Na- 
gelextension. 

Coecopexie (Duval) 819. 

Coecoplicatio (Blake u. Worcester) 517; (Cignozzi) 
517. 

Coecum s. a. Dickdarm. 

— und Appendix, Aktinomykose des, mit Psoas- 
entzündung und Lebermetastasen (Paganelli) 
130. 

— und Colon ascendens, Verwachsungen im Be- 
reich von (Leotta) 819. 

—, Colon ascendens und Endteil des Ileum, an- 
geborene Verschiedenheiten in den peritonea- 
len Beziehungen des (Harvey) 583. 

—-Fixation an die Sehne des Musculus psoas minor 
(Duval) 819. 

— mobile (Sawkoff) 667. 

—-Volvulus (Grodvolle) 370. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Collaminbinden zur Behandlung von Ulcus cruris 
varicosum (Bruck) 544. 

Collessche Fraktur (Savage) 775. 

Colliculus seminalis s. a. Samenhügel. 

— seminalis, pathologische Anatomie des (Heller 
u. Sprinz) 535. 

Collum femoris-Fraktur s. Fraktur. 

Colon s. Kolon. 

Coltscher Apparat zur Behandlung von intra- 
thorakalem Aneurvsma (Wiring) (Bowlby u. 
d’Arcy Power) 168. 

Commotio cerebri s. Hirnerschütterung. 

Conjuncti a-Papillome (Luedde) 330. 

Contractur, Dupuyvtrensche, Wesen und Behand 
lung der (Kemmer) 96. 


Contractur des Hüftgelenks nach Kinderlähmung 
(Soutter) 622. 

—, hysterische (A. Lehmann) 615. 

—, ischämische (Ducuing) 96. 

— ischämische, Behandlung der (Schultze) 391. 
Conus medullaris und Cauda equina, Riesenge- 
schwülste des (Collins u. Elsberg) 490. 
Coopersches Band bei inguinaler Operation der 
Hernia cruralis (Seelig u. Tuholske) 29. 
Corpora cavernosa, plastische Induration der 

(Pakowski) 613. 

Corpus callosum, experimentelle und pathologisch- 
anatomische Untersuchungen über (Van 
Valkenburg) 202. 

Couteauds Behandlung von Clavicularfrakturen 
(Oudard) 771. 

Coxa infantum und adolescentium, falsche Coxi- 
tiden, Luxationen und Schenkelhalsfrakturen 
(Savariaud) 779. 

— valga (Brand) 779. 

vara (Brand) 778; (Guyot) 864; (Osgood, 

Soutter, Bucholz u. Danforth) 149. 

vara capitalis, Levysche (Schwarz) 777. 

vara beim Kind (Perrier) 301. 

vara rachitica und adolescentium, Endaus- 

gänge (Mollenhauer) 301. 

Coxitiden, falsche, Luxation und Schenkelhals- 
frakturen oder Coxa infantum und adolescen- 
tium (Savariaud) 779. 

Coxitis-Behandlung, konservative, Endresultate 
der (v. Aberle) 779. 

—, mechanische Behandlung der (Ridlon) 393. 

—-Diagnose, falsche (Rovsing) 301. 

— tuberculosa s. Tuberkulose des Hüftgelenks. 

Criles Anociassoziation s. Anociassoziation. 

Cruralhernie s. Hernia cruralis. 

Cysten der Appendix (Orloff) 597. 

—-Bildungen in der Niere, eigenartige (Dyckerhoff) 
609. 

-—, Dermoid-, intrathoracische (Perv&s u. Oudard) 
443 


— 


— 
— 


— der Epiglottis (Thys) 338. 

und Gänge, angeborene, in der Raphe penis 

(Gutmann) 613. 

und Geschwülste des Mesenteriums (Brunetti) 

21: 

— des Kiefers, Reimplantation von Zähnen aus 
(Lautenschläger) 568. 

— der Knochen (Tvler) 770. 

— der Leber, einfache (Borden) 601. 

— der Leber, nichtparasitäre, Kasuistik (Rosen- 
stein) 131. > 

— der Mamma, Histogenese der (Masson) 576. 

— des Mesenteriums, enterogene (R. T. Miller) 27. 

-— des Mesenteriums und Milzeyste (Weith) 168. 

— der Milz und des Mesenteriums (Weith) 168. 

—Niere s. a. Nicre. 

—-Niere (Berner) 39. 

— des Pankreas (Robinson) 288. 

— des Pankreas, Exstirpation (Roie) 288. 

— des Pankreas, Pseudo- (Beeley) 132. 

—, pseudopankreatische (Besley) 520. 

— des Samenstrangs bindegewebigen Ursprungs 
(Mosti) 821. 

— der Struma (Riedel) 431. 

— des Urachus (Boni) 349. 


.—— 


— 
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Cysten des vesicalen Ureterostiums (Kotzenberg) 
609. 

Cystektomie s. Cholecystektomie. 

Cysticercose, multiple verkalkte (Pursche) 789. 

Cysticercus-Krankheit (Aloi) 421. 

— racemosus fossae Sylvii (Rein) 114. 

— racemosus der weichen Meningen (Masorsky)l5. 

Cysticus s. a. Gallenblase. 

Cystitis, Amöben- (W. Fischer) 290. 

— cystica (Weck) 91. 

—, Koli-, chronische, neue Methode zur Behand- 
lung der (Russ) 39. 

—, tuberkulöse, Behandlung mit Jodanräucherung 
(Normand) 610. 

Cystom der Blase, großes multilokuläres (Heineke) 
532. 

Cystoskopie bei Pericystitis nach Appendicitis und 
Adnexkrankheit (Pasteau) 760. 

— als Unterstützung der Prostatektomie (Eaton) 
233. 

Cystoskopischer retrourethraler Führer für 
Urethrotomia externa (Sinclair) 611. 

Cystostomierte, Apparat für (Perrier) 111. 

Cystotomie, temporäre suprapubische, Aus- 
schließBung der Urethra bei (Porta) 92. 


Darm-Anastomosen mit Knopf nach Jaboulay 
(Patel) 796. 

—Anastomosen, laterale, im Magen-Drmkanal, 
Mechanik der (Kelling) 79. 

—- Ausschaltung durch Anastomosen (Watson) 667. 

— Bewegungen bei künstlicher Zirkulation (Gle- 
nard) 79, 219. 

— Blutungen, Behand ung mit salzsaurem Emetin 
(Josu6 u. Belloir) 175. 

—Carcinom (Lehmann) 368. 

—-Fisteln, operative, Behandlung mit kontinuier- 
lichem Sauerstoffstrom (Javaux) 671. 

—Geschwüre und Perforationen beim Typhus 
(Guyot) 366. 

—Invagination s. a. Invagination. 

—Invaginationen und spastischer Ileus (Fromme) 
36. 

—Knickungen und Schleifen verbunden mit Obsti- 
pation (de Wheeler) 27. 

—Komplikationen bei gynaekologischen Opera- 
tionen (Zahradnicky) 367. 

— und Magenkrankheiten, diagnostischer Wert 
von Blut und profusen Blutungen bei (Enster- 
man) 362. 

—Lipome (Hensel) 366. 

— und Magen, Haarbälge im (Heazlit) 506. 

—, Mvofibrom des (Prokopjew) 286. 

—Polypen, familiäres Auftreten von (Thorbecke) 
32. 

—Stase s. Obstipation. 

—Transplantations. Transplantation von Darm. 

—, überlebender, Bewegungen des, und Einfluß 
der Temperatur (Laqueur) 515. 

— Verschluß s. Ileus. 

— Vorfälle aus Kotfisteln und Kunstaftern, ins- 
besondere zweihörnige (M. Schmidt) 84. 

Daumen, Doppel- (Noel) 392. 

—Ektrodactylie (Coyon u. Gasne) 299. 

—, plastischer Ersatz bei Totaldefekt des (Sche- 
pelmann) 392. 


Decortication der Lunge bei veraltetem Empyem 
(Beckman) 440. 

Deformitäten, angeborene (Osgood, Soutter, 
Bucholz u. Danforth) 149. 

—, erworbene (Lane) 698. 

Dekapsulation s. Nierendekapsulation. 

Dekompressive Trepanation s. a. Trepanation. 

— Trepanation, Ausstoßung einer Hirngeschwulst 
nach (Ballin) 648. 

Delbetsche Operation (sapheno-femorale Anasto- 
mose) (Kostlivy) 781. 

Derangement internal des Kniegelenks (Goctjes) 

543. 

Dermatose, Raynaudsche Krankheit vortäuschend 
(Coppolino) 48. 

Dermoid-Cyste des Inions (Walther) 418. 

—Cyste, intrathoracische (Perves u. Oudard) 443. 

—Cyste der Orbita mit Exophthalmus, Heilung 
durch Krönleinsche Operation (Parker) 714. 

—Cysten, pelvio-ischio-rectale (Chollet) 276. 

—Cysten des vesico- MEEIBen Raumes (Vautrin) 
217. 

—Haare und Blasenstein ( ia 529. 

— der behaarten Kopfhaut (Kempe) 325. 

— des Mundbodens (Hassel) 332. 

—Polypen des Pharynx (Pouget) 716. 

—, retroperitoneales (Kaposi) 444. 

Desinfektion s. a. Sterilisation. 

— der Hände mit Alkohol (Ahlfeldt) 254. 

— derHände, einfache, underste Wundversorgung 
bei Verletzungen (Curschmann) 110. 

— der Hände mit dünner Jodlösung und dadurch 
bedingte Unfälle bei Chloroformnarkose 
(Pakowski) 479. 

— der Hände nach Liermann, bakteriologische 
Untersuchungen über (Chironi u. Giordano) 


— der Haut (Lettieri) 156. 

— der Haut mit Jodbenzol (Zanctti) 480. 

—Kraft von Sublamin und Sublaminseife im Ge- 
gensatz zu Quecksilbersublimat und Sublimat- 
seife, experimentelle Untersuchungen über 
(Meller) 58. 

—Kraft einer lprom. Sublimatlösung, Beein- 
flussung durch Seife (Martius) 57. 

—Methoden in der kriegschirurgischen Praxis 
(Napalkoff) 705. 

— der Mundhöhle durch _ ultraviolettes 
(Friedberger u. Shioji) 423. 

— des Operationsfeldes mit Lysoform (Pestalozza 
u. Gaifami) 57. 

——, spezifische, und Chemotherapie bakterieller 

Infektionen (Morgenroth u. Bumke) 110. 

— mit Sublimat und Tribrom-ß8-Naphthol (Goe- 
bel) 12. 

Diabetes und chirurgische Eingriffe (Cumston) 
149. 

Diabetiker, Verschwinden des Zuckers bei, nach 
bestimmten Beckenoperationen (kising) 626. 

Diabetische Gangrän (Beglin) 537. 
phragma, sternocostale Ansätze des, und Mus- 
culus transversus thoracis beim Menschen 
(Beccari) 498. 

— und Pleura, Verwachsung zwischen, unter Er- 


Licht 


578. 
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Diaphragma-Reiben, Frühsymptom der Magen- 
perforation (Brenner) 78. 

—Stichwunden (Jobes) 582. 

Diathermie-Behandlung der AEE 
(Frank) 532; (Kidd) 761. 

—Behandlung von entzündlichen Gelenkcontrac- 
turen (Lichtenstein) 828. 

— Behandlung der Gonorrhöe und ihrer Kompli- 
kationen (Baradulin) 472. 

— zur Behandlung des Lupus vulgaris (Salomon) 
409. 

Dickdarm s. a. Coecum, Flexura sigmoidea, Kolon 
u. Rectum. 

—Carcinome (Mayo) 672; (Quenu) 452; (Trues- 
dale) 671. 

—, Ausbreitung des Carcinoms in den unteren Ab- 
schnitten des (Cheatle) 36. 

—Carcinome mit Ausschluß des Rectumcarceinoms 
(Sokoloff) 370. 

—Chirurgie (Augspach) 666. 

—Divertikel, erworbene, und Sigmoiditis diver- 
ticularis (de Quervain) 667. 

—Divertikel, multiple (H. Kohn) 857. 

—Exstirpation bei chronischer Obstipation (Don) 
518. 

—-Flora, Akklimatisation fremder Bakterien an die 
(Distaso u. Schiller) 83. 

—lleus, Operationstechnik bei (Angus) 598. 

—Krankheiten, operative Behandlung von (Oppel) 
224. 

— Länge, abnorme (Lardennois u. Aubourg) 369. 

—Peristaltik und -Antiperistaltik, Röntgenunter- 
suchung der (Case) 746. 


—-Röntgenuntersuchung (Lebon) 83; (Schwarz) 
369. 

—Stenosen, Röntgenuntersuchung der (Judt) 
746. 


—, arterielle Versorgung des (Drummond) 747. 

Differentialdiagnose (Cabot) 1. 

Diphtherie-ähnlicher Bacillus als Erreger Hodg- 
kinscher Krankheit (Bunting u. Yates) 151. 

—, Endarteriitis obliterans im Verlaufe der 
(Bailly) 235. 

—, Gangrän des Fußes bei (Veau u. Weber) 864. 

Divertikel s. a. Meckelsches Divertikel. 

— der Blase s. a. Blasendivertikel. 

— der Blase, angeborene (Brongersma) 381. 

— der Blase, Steine in (Gourion) 380. 

— des Dickdarms, erworbene, und Sigmoiditis 
diverticularis, Diagnose (de Quervain) 667. 

— des Dickdarms, multiple (H. Kohn) 857. 

— der Flexura sigmoidea, akute Perforation eines 
(Morley) 178. 

— der Harnblase, verbesserte Methode zur Ent- 
fernung eines (Lower) 92. 

—, Meckelsches s. Ileus u. Intussuszeption. 

—, Meckelsches s. Meckelsches Divertikel. 

— des Netzes, rechtes, beim Neugeborenen, seine 
Überreste beim Erwachsenen (Leveuf) 503. 

—Steine der Blase (Pasteau) 760. 

Divertikulitis 8. Meckelsches Divertikel. 

—, chronische (Shoemaker) 286. 

— des Kolon (Erdmann) 369. 

Dolichostenomelie (Dubois) 188. 


scheinungen des Magengeschwürs (Gouget) ! Draht-Klammer bei Strumaoperationen (Freeman) 
341 
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Draht-Säge, Giglische, bei Radikaloperation des | Duodenal-Geschwür, Fehlerquellen bei Röntgen- 


Ohres und neues Modell eines Hand-Richano- 
trepans (Galebski) 157. 

Drainage in der Bauchchirurgie (Adams) 661. 

—, Siphon-, bei Pyopneumothorax (Sternberg) 
167. 

Dringlichkeits-Chirurgie, Abhandlung über (Le- 
jars) 49. 

Druckdifferenzverfahren (Dreyer) 578. 

Drüsen des Beckens, tiefe, Chirurgie der (Kotzulla) 

370. 

—, Lymph-, und Lungentuberkulose, chi- 
rurgische Behandlung von (Lotheissen) 845. 

— mit innerer Sekretion s. a. innere Sekretion. 

— mit innerer Sekretion, Kohlehydratstoffwech- 
sel bei Krankheiten von (Forschbach u. Se- 
verin) 267. 

—- mit innerer Sekretion, Effekt der Strumekto- 
mie auf die andren (Halsted) 493. 

Ductuscholedochus s. a. Cholecystektomie u. Chole- 

dochotomie. 

omphalomesentericus, Pathologie des (Andree) 

536. 
thoracicus-Fisteln, versenkte Tamponade zum 
Verschluß der (Dobbertin) 208. 

thoracicus, Varixbildungen im (Priesel) 806. 

thyreoglossus (Spencer) 115. 

— thyreoglossus, Fisteln des (Ledoux) 488. 

Dünndarm s. a. Duodenum, Jejunum und Ileus. 

—, primäre Carcinome des mittleren (Kaspar) 
855. 

—Endteil, Coecum und Colon ascendens, ange- 
borene Verschiedenheiten in den peritonealen 
Beziehungen des (Harvey) 583. 

—End zu End-Anastomose, Technik der (Torpet) 
80. 

—Gangrän hei akuter eitriger Appendicitis 
(Hughes) 130. 

—Gangrän bei Incarceration (Buschueff) 744. 

—-Granulom, isoliertes bösartiges (Eberstadt) 595. 

—Kolonfistel nach Gastroenterostomie (Balizeaux) 
360. 

—-Perforation bei Typhus (Weaver) 744. 

—-Perforation bei ambulatorischen: Typhus (Willis) 
744. 

—-Polypen (Wirth) 515. 

—Ruptur, traumatische (Radcliffe) 594. 

—Sarkom (Speese) 855. 

— und Magensarkome (Storch) 815. 

—Segment-Transplantation zum Ersatz der rese- 
zierten Flexura sigmoidea (Fenwick) 749. 

—, Selbstamputation des, durch die um 360 (Grad 
gedrehte Radix mesenterii (Krinsky) 367. 

--Serosa und -Muskularis, freie Netztransplanta- 
tion bei Defekten der (Kutasoff) 449. 

—Stase (Baker u. Baker) 81. 

—Volvulus als Ursache von Melaena nconatorum 
(Morimoto) 366. i 

Duodenal-Fistel (Pannett) 594. 

—Geschwür (Eberle) 282; (Hart) 78; (Houdard) 
361; (Mathicu) 594; (Spelta) 740; (Wos- 
nessenski) 282. 

—Geschwür und Appendicitis, Ätiologie und Be- 

‚ ziehungen der Infektionen der Gallenwege zu 
(Mix) 85. 
—Geschwür-Diagnose (Poenitz) 173. 


— 


m 


—— 


diagnose des (Altschul) 815. 

— und Magengeschwür (Brown) 281; (Stumin) 

280. 

und Magengeschwür, operative Behandlung 

des (Horák) 740. 

und Magengeschwüre, chronische (Mayo) 662. 

und Magengeschwüre, Diagnose und Behand- 

lung (Shuman) 511. 
und Magengeschwüre, experimentelle Erzeu- 
gung von (Gundermann) 218. 
und Magengeschwür, Verhalten der Magen- 
motilität bei (Holzknecht u. Haudek) 356. 
—Geschwür und Magengeschwür, nervise Ent- 
stehung von (Westphal) 739. 
und Magengeschwür, akute Perforationen des 
(Florowsky) 281. (Marshall) 359. 
und Magengeschwüre, perforierte (Curtis) 584; 
(Fullerton) 590; (Martin) 590. 
und Magengeschwür, Röntgenuntersuchung in 
Amerika (Potter) 280. 

und Magengeschwür, Wert der Vena pylorica 

bei Differentialdiagnose zwischen (Caforio)218. 

—Geschwür beim Neugeborenen und beim Säug- 
ling (Gallas) 513. 

—Geschwür, postpylorisches, Diagnose mittels 
serienweiser Röntgenaufnahmen (Cole) 738. 

— oder Pylorusgeschwür, Nachbehandlung Ope- 
rierter wegen (Ehrlich) 173. 

—Geschwür, Röntgenuntersuchung des (Carman) 
447. 

— und Magenkrankheiten, bösartige und gut- 
artige, Serien-Röntgenaufnahmen von (Cole) 
356. 

— und Magenkrankheiten, Röntgenuntersuchung 
der (George u. Gerber) 587. 

—Sonde, verbesserte, und Röntgenstrahlen zur 
Besichtigung des oberen Teiles des Magen- 
darmkanals (Palefski) 738. 

— Sonde, klinische Verwertbarkeit der (Gang u. 
Klein) 663. 

—Stenose, infrapapilläre, Röntgenuntersuchung 
bei (Perussia) 365. 

—Stenose, tuberkulöse, bei einem zehnjährigen 
Kinde (Fischer) 365. 

—Stumpfdeckung durch Verwendung des Pan- 
kreas (Küttner) 812. 

—Stumpf, seine Gefährdung bei Magenresektion 
Billroth II (Melchior u. Weil) 449. 

Duodenitis, Peri-, adhaesiva chronica (Oppel) 512. 

Duodenoskop und Gastroskop, pneumatisches, 
zur Besichtigung der Organe durch die Magen- 
wunde (Kemp u. Vander Veer, jr.) 13. 

Duodenum-Carcinom, primäres (Bibby u. Stewart) 
18. 

—-Form- und Lageanomalien, 
suchung der (Giugni) 593. 

— Fremdkörper (Melchior) 358. 

—, Kasuistik der Fremdkörper im (Geiling) 129. 

—Geschwülste (Docq u. van Bever) 364. 

—, Kniekung am ersten und zweiten Abschnitt 
des (Jones) 129. 

— Kompression durech abnorme Falten des vor- 
deren Mesogastrium (Harris) 743. 

—Krankheiten, Röntgenuntersuchung von (C. 
Müller) 357. 


Röntgenunter- 


Duodenum und Magen, Schellackkonkremente im 
(Hallas) 279. 

— Mobilisierung (Kanavel) 513. 

—, seine Mobilisierung und Toxämie bei trauma- 
tischer Ruptur (Kanavel) 364. 

— Röntgenuntersuchung, Geschichte und Technik 
der (David) 738, 

—Ruptur an der Flexura duodenojejunalis (Col- 
linson u. Braithwaite) 448. 

—Rupturen, retroperitoneale 
(Knaggs) 78. s 

—Ruptur durch Stoß (Maddock) 593. 

—, extraperitoneale Ruptur mit nachfolgender 
Toxämie (Kanavel) 283. 

Dupuytrenscher Bruch s. Fraktur des Unterschen- 
kels. 

— Contractur, Wesen und Behandlung der (Kem- 
mer) 96. 

Dura-Plastik, 
(Denk) 799. 

—Sarkome (Dambrin u. Nanta) 113. 

Durale, Epi- und sub-, Blutungen, Erkennung 
durch Perkussions - Auscultationsverfahren 
am Schädel (Van der Scheer) 201. 

—, Sub-, traumatische Blutungen mit langem 
Intervall (Vischer) 711. 

—, Sub-, Hämatome (Van der Scheer) 201. 

Dysenterie, Amöben-, und Hepatitis einschließ- 
lich Leberabsceß, Behandlung mit Emetin 
(Rogers) 372. 

—, Amöben-, Leberabsceß bei (Moriyasu) 227. 

Dysphagie bei tuberkulöser Laryngitis, Behand- 
lung mit Arytaenoidektomie (Saupiquet) 208. 

— bei Larynxtuberkulose, Behandlung mit Alko- 
holinjektion in den innersten Ast des Nervus 
laryngeus superior nach Hoffmann (Cam- 
nitzer) 21. | 

Dystrophia adiposo-genitalis (Weicksel) 834. 


(Keller) 448. 


klinisch - experimentelle Studie 


Echinokokken (Monjardino) 6. 

— des Bauches und Beckens, sekundäre (Hamant) 
275. 

—Behandlung, interne (Magnüsson) 104. 

— Behandlung, intravenöse, mit Arsenobenzol 
(Kolbe) 151. 

—, ihre intravenöse Behandlung mit Arsenobenzol 
und verwandten Präparaten (Kolbe) 86. 

— Blase, retrovesicale verkalkte (Marion) 811. 

—Cysten beider Lungen, mehrfache (Milliere u. 
Rothea) 214. 

—Cyste, rectovesicale (Squier) 169. 

—Cysten, retrovesicale, beim Mann (Jeudy) 662. 

— des Femur (Bardin) 303. 

— des Hirns (Cassoute u. Bocca) 843. 

—Krankheit (Zoja) 601. 

— der Leber (Bichelonne u. Gassin) 821. 

— der Leber, Behandlung nach der Methode von 
Varsi (Meriel) 131. 

— der Leber, Diagnose und Behandlung (Phokas 
u. Kontoleon) 86. 

— der Leber bei Kindern (Rocher) 751. 

— der Leber, unilokularer (Schibkoff) 373. 

— der Muskeln (Longo) 677. 

—, Muskel-, multiple, der rechtsseitigen Ad- 
ductoren (Fujii) 542. 

— der Nieren (Longo) 677. 
Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 
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Echinokokken des Peritoneums (Prokopjew) 286, 

— von Rückenmark und Cauda equina (Ciuffini) 
67. 

—, Unglücksfälle durch Anaphylaxie bei (Biche- 
Ionne u. Gassin) 821. 

— der Wirbelsäule (Hammer) 337. 

Echinokokkose der Knochen, experimentelle (Dévé 
247. 

Edebohlsche Operation s. Nierendekapsulation. 

Eichhörnchen-, Ratten- und Katzen-Bißkrankheit, 
Atiologie und Klinik der (Schottmüller) 695. 

Eierstock s. Ovarium. 

Eingeklemmte Hernien s. Hernia incarcerata, 

Eingeweide-Anatomie (Spalteholz) 689. 

— Bruch s. Hernien. 

—Senkung s. Enteroptose. 

Einläufe und die Funktionen des Kolons (Drum- 
mond) 516. 

Eiweiß-Gehalt bei pleuralen und peritonealen Ex- 
sudaten, diagnostische Bedeutung des (Javal) 
808. 

Eklampsie, pleurale, ihre Pathogenese bei An- 
legung eines artifiziellen Pneumothorax (Or- 
lowski u. Fofanow) 70. 

—, puerperale, 3 Fälle von symmetrischer Nieren- 
rindennekrose und Anurie bei (Jardine u. 
Kennedy) 526. 

Ektopia testis s. Hodenektopie. 

Ektrodactylie des Daumens (Coyon u. Gasne) 
299 


Elektrische Reizinstrumente für chirurgische Ope- 
rationen (Brandes u. Buschmann) 561. 

— Schock, Tod durch (Borri) 795. 

— Starkstrom, Schädelverletzungen durch (Lan- 
ger) 328. 

— Starkstrom, 
(Borck) 552. 

— Starkstromverletzung als Ursache von Bulbär- 
paralyse und Nervus accusticusstörungen 
(Finkelnburg) 319. 

Elektrizität zur Behandlung von Ankylosen (Mar- 
quès) 236. 

— zur Behandlung des Lupus (Chaperon) 469. 

— Unfälle in der Industrie (Culot) 414. 

Elektrokardiogramm während der Allgemein- 
narkose (Cluzet u. Petzetakis) 556. 

Elektrokoagulation der Blasengeschwülste (Ring- 
leb) 532. 

— und Fulguration der Blasengeschwülste (Blum) 
291. 

—, Tierexperiment über (Herzberg) 532. 

Elektrolyse zur Abortivbehandlung der Gonorrhöe 
(Li Virghi) 827. 

— und Einführung von Draht zur Behandlung 
von Aortenancurysma in 3 Fällen (Hare) 
809. 

—‚intravesicale, zur Behandlung der Blasen- 
papillome (Oppenheimer) 231. 

Elektromotor, Schutzhülse für den Handgriff des 
(Heidenhain) 707. 

Elephantiasis angiomatodes labii superioris (Pono- 
mareff) 423. 

—, erworbene, Frage der (Trussoff) 237. 

— haemangiomatosa mit multiplen kavernösen 
Angiomen (Picard) 391. 

— Iymphangiectatica, angeborene (Besley) 540. 


58 


schwere Schädigungen durch 


antiasis des Penis, operative Bshandlung 
durch Drainage mit implantierten Venen- 
stücken (Janssen) 138. 
Ellbogen-Gelenks-Ankylose, orthopädische Resek- 
tion bei (Falcone) 238. 
—, ankylotisches, Mobilisierung des (Pupovac) 298. 
—Contractur, Apparat zur Behandlung der ( Weisz) 
325 


—, Fehlen des (Coyon u. Gasne) 299. 

—Fraktur s. Fraktur. 

—Luxation s. Luxation. 

—Scheibe und Ölecranonfraktur (Kienböck) 829. 

—, Schlotter-, Behandlung mit Bemerkungen über 
Schlottergelenke (Schasse) 95. 

—, Tennis-, (Coues) 774. 

Embolie der Femoralarterie (Brockman) 780. 

von Fett und Krampfanfälle nach orthopädi- 

schen Operationen (Gaugele) 242. 

von Fett, ihre Lokalisation in Gefäßen der 

Lunge (Bürger u. Strassmann) 579. 

von Fett nach orthopädischen Eingriffen (Heck) 

241. 

von Fett, experimentelle Studien über (Carraro) 

406. 

von Fett, traumatische (Tanton) 406. 

von Gewebe (Kunze) 466. 

in die Lunge (Blackburn) 579; (Ulrichs) 848. 

in die Lunge, 20 Fälle von (Ruess) 501. 

in die Lungen, Ursache des Todes durch, 

experimentelle Untersuchungen (Schumacher 

. u. Jehn) 849. 

— und Thrombose, postoperative (Chauvin) 306. 

Embolus der Arteria femoralis (Dreyer) 786. 

Emetin und andere Behandlungsmittel der 
Amöbendysenterie und Hepatitis einschließ- 
lich Leberabsceß (Rogers) 372. 

— und Leberabsceß (Nott) 519. 

—, salzsaures, zur Behandlung von Darmblutun- 
gen (Josué u. Belloir) 175. 

Empyeme, Apparat zur Drainage bei (Schmerz) 728. 

—Behandlung (Vermehren) 269, 728. 

— und Fisteln, Behandlung mit Wismutpaste 
(Beck) 25. 

—, interlobäres (Marshall) 848; (Sinkler) 167. 

— und Lungenabscesse (Pribram) 269. 

—, parapneumonisches (Neumann) 344. 

—, veraltetes, Behandlung mit Lungendecortica- 
tion (Beckman) 440. 
—, veraltete, Technik ausgedehnter 
resektionen bei (Peuckert) 848. 
Encephalitis, akute progrediente, akute circum- 
scripte Meningitis und Meningoencephalitis 
(Borchard) 419. 

Endarteriitis obliterans im Verlauf der Diphtherie 
(Bailly) 235. 

Endoaneurysmorhaphie (Royster) 832. 

Endoskopie, direkte, des Larynx, der Trachea und 
des Bronchus (Burgues) 21. 

—, rectocolische (Bensaude) 36. 

Endotheliom s. a. Sırkom. 

— der Mammagerend (Bobbio) 212. 

— des Peritoneums und der Pleura (Waldes) 661. 

— der Pleura, primäres (Clarkson) 344. 

—, Riesenzellen-, des Zahnfleisches und Riesen- 
zellen bei Tuberkulose und Blastomykose 


(Whitman) 261. 


— 


Thorax- 
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Endotheliom der Ulna, plastischer Ersatz durch 
einen Tibiapfropf (Williamson) 189. 

Endothorakale Eingriffe mit Atropin (Grave) 578. 

— große Operationen, neue Methode zur Ver- 
meidung poätoperativer Komplikationen nach 
(Jeger u. Leland) 846. 

Endovesicale Opərationsmethoden (A. Lewin) 459. 

Entbindungs-Lähmung des Armes (Gaugele) 617. 

Enteritis acuta und Skorbut bei Verwundeten 
(Nowotelneff) 747. 

Enteroanastomose, einfache Art der, ohne vorher- 
gehende Incision des Darmes (Radulesco) 32. 

Enteroptose und ihre Bəhandlung (Wiedhopf) 732. 

—, intraabdominaler Druck und Blutverteilung 
bei (E. Schulz) 174. 

— und Obstipation (Osgood, Soutter, Bucholz u. 
Danforth) 149. 

Entropium, neue plastische Operation bai (Tiffany) 
63 


Entzündung und Geschwulstbildung (Saint) 473. 

—, Trauma und Geschwulst in ätiologischer und 
pathologischer Beziehung (Maniscalco) 5b. 

Enzytol- Behandlung bösartiger Geschwülste 
(Rapp) 835. 

Epicondylitis (Coues) 774. 

Epidermiscyste der Fascia palmaris der Hand und 
der Finger (Pinsolle) 239. 

Epididymitis, tuberkulöse s. Tuberkulose. 

Epididymotomie (Knight) 765. 

— zur Behandlung akuter gonorrhoischer Epidi- 
dymitis (Clark) 764. 

Epidural und subdural s. Durale. 

Epigastricum, physiologischer Schrägschnitt im 
(Sick) 349. 

Epigastrische Punktion des Perikards nach Marfan 
(Blechmann) 125. 

Epiglottis-Cyste (Thys) 338. 

Epilepsie, Behandlung mit Verengerung der Arte- 
rien b°i (Momburg) 421. 

— Behandlung, chirurgische (Korotneff u. Mintz) 
713. 

—Behandlung mit subcutanen Injektionen von 
Cerebrospinalflüssigkeit (Gordon) 712. 

— vom chirurgischen Standpunkt (Frank) 259. 

—, genuine, Pathogenese der, und epileptische 
Degeneration, Umbau der Nebenniere (Kras- 
ser) 564. 

— und Hypophysis (Johnston) 566. 

— in Beziehung zur Hypophyse (Johnston) 800. 
—, Jacksonsche, mit ungewöhnlichem röntgeno- 
graphischem Befund (Bychowski) 799. 

—, Idiotie und verwandte Zustände, Erfahrungen 
mit dem Balkenstich bei (Stieda) 646. 

— und Meningitis (Tilmann) 712. 

—, menschliche, Methodik der operativen Aus- 
schaltung der Hirnrinde am Affen mit bezug 
auf Behandlung von (Trendelenburg) 482. 

—, organische, Beziehungen pathologischer Ver- 
änderungen der Hirnrinde zur (Denk) 712. 

—, posttraumatische (Leszynsky) 202. 

— und Schädelverletzungen (Corcket) 564. 

—, symptomatische, Beziehungen von organischen 
Veränderungen der Hirnrinde zur (Denk) 739. 

—, Technik der chirurgischen Behandlung der (v. 
Haberer) 496. 

— und Tuberkulose (Shaw) 799. 
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Epileptiker, Sella tureica bei einigen (Clark u. | Extrapleurale Plombierung zur chirurgischen Be- 
Caldwell) 15. handlung der Lungentuberkulose (Sauer- 

Epileptische und psychotische Zustände, Injektio- bruch) 730. 
nen von Magnesiumsulfat bei (Thumm) 421. | Extremitäten, Zermalmungen der (Joyce) 317. 

Epiphaninreaktion bei Carcinomkranken (Jözsa u. 
Tokeoka) 197. 

Epiphysen-Lösung als Arbeitsunfall (Fabri) 94. 

— Lösungen und Frakturen, Verwendung von 
Nadeln bei (Putnam) 698. 

Epiphyseolysis capitis humeri (Peltesohn) 391. 

Epispadie bei Frauen (Petkewitsch) 766. 

— und Hypospadie, Spätresultate der Urethro- 
plastik durch Tunnelisation und dermo- 
epidermoidale Plastik bei schweren Formen 
von (Nové-Josserand) 762. 

Epitheliom s. a. Carcinom. 

— adenoidis cysticum und andere Trichoepitheli- ' 
ome von gutartigem Naevuscharakter in Be- 
ziehung zum Ulcus rodens (Adamson) 411. 

— peritoneale malignum diffusum (Herzog) 505. 

—, verkalkte, Verknöcherung in (Henzi) 197. 

Epithelkörperchen s. a. Nebenschilddrüsen. 

—Wachstum und Adrenalin (Stawraki) 690. 

—Wucherungen und Vervielfachungen des Me- 
dullarrohres (Polymyelie), experimentelle Er- 
zeugung von, beiHühnerembryonen (Waelsch) 
149. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erfrierungsgangränen, echte, im Bulgarisch-Türki- 
schen Krieg (A. W. Meyer u. Kohlschütter) 
4iT. 

Erysipel-Behandlung mit Antidiphtherieserum ! 
(Polak) 468. 

Erystypticum Roche (Feldmann) 545. 

— Roche bei Blutungen der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane (Trebing) 388. 

Eskalin zur Behandlung des. Magengeschwürs 
(Januschkewitsch) 76. 

Evakuation von Verwundeten und Kranken mit 
Hilfe von Feldpferdebahnen während des 


K'ascia palmaris der Hand und der Finger, Epider- 
miscyste der (Pinsolle) 239. 

—Transplantation s. a. Transplantation von 
Fascien. 

Femur, Apophyse des Condylus internus des, 
mit ungewöhnlicher Entwicklung (Roton) 
780. 

—Condylus interna, Frakturen und traumatische 
Össificationen am (Serra) 622. 

—-, angeborene Deformität des (Maguire) 96. 
—Echinokokken-Cysten (Bardin) 303. 
—Fraktur s. Fraktur. 

—-Pilzosteomyelitis (Reynier u. Chifoliau) 463. 
—, Splitterschußfraktur des, mit Fixierung durch 
Knochenplatte und Drähte (Lund) 303. 
Ferment im Harn, diastatisches, Bedeutung seiner 
quantitativen Bestimmung für die Nieren- 

funktionsprüfung (Ljokumowitsch) 181. 

Ferriers Recalcificationsmethode in der Behand- 
lung tuberkulöser Peritonitis (Poperek) 504. 

Ferromagneten bei Magendarmkrankheiten (Plot- 
kin) 738. 

Festalkolverwendbarkeit für Hebammenpraxis 
(Borrmann) 324. 

Fett und Altmansche Granula und etwaige bei- 
behaltene spezifische Funktion in den Zellen 
des Mammacareinoms (Saltzmann) 267. 

—Embolie bei Frakturen mit besonderer Berück- 

Te der Frühsymptome (Amberg, jr.) 


—Em Bol und Krampfanfällenach orthopädischen 
Operationen (Gaugele) 242. 

—Embolien, ihre Lokalisation in den Gefäßen der 
Lunge (Bürger u. Strassmann) 579. 

—Embolien nach orthopädischen Eingriffen (Heck) 


_ Russisch-Japanischen Krieges1904—1905.198. 241. 
Eventratio diaphragmatica s, a. Hernia diaphrag- | —Embolie, experimentelle Studien über (Carraro) 
matica. 406. 


—Embolie, traumatische (Tanton) 406. 

—Nekrosen, circumscripte, und Hämatome nach 
Weichteilquetschungen (Lejars) 250. 

—Transplantationen 3. Transplantation. 

Fibroadenom der Mamma beim Manne (Bobbio) 
212. 
Fibrolysin zur Behandlung der Oesoplingusstenose 
(Bramson) 499. 4 
Fibrom der Bauchwand und Perinephritis sclero- 
adiposa (Ceccherelli) 732. 

— des Nasenrachens (Marschik) 203; (B. Müller) 
331. 

— des Nasenrachens, juvenile, Behandlung der 
(A. Schulz) 65. 

—, naso-pharyngeale, Cagnolas Methode der Ent- 
fernung von (C 'agnola) 568. 

— des Samenstranges (Ganjetzianitz) 295. 

Fibrosarkom s. a. Sarkom. 

Exsudate und Transsudate, Einfluß der Caleium- | — der Schädelbasis, Operation der (Neuenborn) 
salze auf Bildung von (R. Levy) 626. 60. 

Extension am Knochen zur Nachbehandlung von | Fieber nach Kochsalzinfusionen bei Säuglingen 
Unterkieferresektionen und Unterkieferfrak- (Rietschel, Heidenhain u. Ewers) 405. 
turen (Kulenkampff) 488. Finger-Luxationen 8. Luxationen. 


— diaphragmatica (Revesz) 128. 

—, postoperative, chirurgische Behandlung von 
(Chenu) 348. 

Evisceration, Massen-, postoperative, erfolgreiche 
Behandlung durch Reposition und Eingießen 
von Äther (Delmas) 503. 

Fxerzierknochen s. Myositis ossificans. 

Exophthalmus durch Gumma des Musculus 
rectus superior (Cecchetto) 161. 

— bei Orbitalgeschwülsten und Möller-Barlow- 
scher Krankheit (Jantzen) 330. 

—-, pulsierender, zwei ungewöhnliche Fälle von 
(Maher) 64. 

Exostosen, multiple, vererbte Krankheit des 
Skeletts (Vaughan) 407. 

—, vertebrale, als Ursache einer Kompression von 
Rückenmark und Cauda equina (Le Damany) 
490. 
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Finger, schnellender, Ätiologie des (Hoffmann)830. | Fowlersche Lage bei postoperativer Behandlung 


versuch (Fonio) 626. 

Foramina parietalia, abnorm weite (Wolkoboi) 
418. 

Forbes und .Abbottsche Methode der Skoliosen- 
behandlung (Lamy) 717. — des Femur, extrakapsuläre (Mignot) 39. 

Forlanini s. a. Pneumothorax, artifizieller. — des Femur, Schiene für (Hepper) 708. 

— Behandlung der Lungentuberkulose (Carpi) | —, Fettembolie bei, mit besonderer Berück- 


lescentium (Savariaud) 779. 

— des Femur (Scott) 780. 

— des Femur, Brown-Hodgensche Schiene für 
(Gallagher u. McCabe) 111. 


—, schnellender, Behandlung mit Röntgenstrahlen schwerer Laparotomien (Galesne) 273. 

(Viganö) 620. Frakturen (Lane) 698; (Osgood, Soutter, Bucholz 
—, schnellender, Behandlung durch einfachen u. Danforth) 149. 

Subcutanschnitt (Abbe) 299. —, Abriß-, des Calcaneus (Beesly u. Price) 783. 
—, überzählige (Lombard) 299. —, Abriß-, der Spina iliaca anterior superior 
Finsen-Behandlung des Lupus (Jesionek) 629. (Ruppert) 830. 

—Lichtbehandlung bei Lupus vulgaris (Francois) | —, Abriß-, des Trochanter minor femoris (Wal- 

788. baum) 622. 

— Methode (Lichtbehandlung) des Lupus vulgaris | —, Absprengungs-, am hinteren Rande der Tibia 

(Francois) 150. (Japiot) 397. 

Fistel-Behandlung durch Wismutpaste (Atha- |— des Acetabulums und intrapelvine Vorwölbung 

nasesco) 12. des Pfannenbodens (Ewald) 300. 

— und Empyeme, Behandlung mit Wismutpaste |— in Beziehung zur biologischen Anpassung 

(Beck) 25. (Kitchen) 197. 

— des Oesophagus und Phlegmone des Halses | —, artikuläre und juxtaartikuläre (Siauve) 389. 

(Gantz) 577. — Behandlung; 153; (Bendell) 198; (Peckham) 197; 
Flaiani-Basedowsche Krankheit s. Basedowsche (W. F. Smith) 698. 

Krankheit. — Behandlung, blutige, experimentelle Grund- 
Fleisch, neues (implantierte Kautschukstücke) | lagen der (Groves) 54. 

(Fieschi) 51. — Behandlung mit Klammerung (v. Fink) 250. 
Flexura sigmoidea s. a. Dickdarm. — Behandlung, Mobilisierung in der (Westin) 475. 
— sigmoidea s. a. Hirschsprungsche Krankheit. | —Behandlung, operative (Lane) 698; (Warren) 
— sigmoidea s. a. Megakolon. 552. 

— sigmoidea s. a. Sigmoiditis. —- Behandlung, operative, mittels Metallplatten 
— sigmoidea-Divertikel, akute Perforation eines und Schrauben (Sheen) 7. 

(Morley) 178. — Behandlung durch direkten Zug am unteren 
— sigmoidea, Einschaltung der, in das Lumen Bruchstück (Woodward) 197. 

des Rectums bei ausgedehnten Verletzungen | —, Bein-, Behandlung alter, mit großer Disloka- 

desselben (Markoff) 226. tion einhergehender, mittels des Apparates 
— sigmoidea und Rectum, Röntgenuntersuchung von Heitz-Boyer (Gaufroy) 630. 

(Jaugeas u. Friedel) 858. — des Calcaneus (Francois) 304. 

— sigmoidea, resezierte, Ersatz durch Transplan- | —, Clavicular- (Peckham) 771. 

tation eines Dünndarmsegments (Fenwick) | —, Clavicular-, Behandlung nach Couteaud (Ou- 

749. dard) 771. 

— sigmoidea, Volvulus der (Arrivat u. Cathala) | — des Daumengrundgliedes, Verband bei (O. 

598; (Klindt) 820. Hartmann) 620. 

Foerstersche Operation bei tabischen gastrischen | —, Diaphysen-, nicht komplizierte, blutige Be- 

Krisen (Bondareff) 720. handlung (Nidergang) 631. 

—van Gehuchtensche Operation bei spastischer | — der Diaphyse, Entstehung der, auf Grund der 

Kinderlähmung (De Beule) 115. Festigkeitslehre (Christen) 317. 

— und Stoffelsche Methode zur Behandlung |— und KEpiphysenlösungen, Verwendung von 

spastischer Lähmungen (Ghiron) 844. Nadeln bei (Putnam) 698. 

Fonios Koagulen (Kocher) 785. — des Collum femoris (Conant) 394 ; (Imbert) 302; 
— und Kochers Koagulen 404; (Kausch) 404. (Moore) 463; (Rovsing) 302; (Ruth) 780. 
—-Kochers Koagulen, Erfahrungen an 20 Fällen | — des Collum femoris im jugendlichen Alter, 

(de Tarnowsky) 834. Latenz der Symptome bei (Telford) 542. 
—-Kochers Koagulen, Wirkung der intravenösen | — des Collum femoris und Luxationen, falsche 

und subeutanen Injektion von, am Tier- Coxitiden oder Coxa infantum und ado- 

270. sichtigung der Frühsymptome (Amberg, jr.) 
— Methode s. Pneumothorax, artifizieller. 54. 

— Operation s. Pneumothorax. — der Fibula, typische indirekte, und militärische 
— Operation s. Pneumothorax, artifizieller. | Fußgeschwulst (Lonhard) 688. 
Formaldehyd-Nachweis mit p-Nitrophenylhydra- | —Fixation mit Hilfe autogener im Knochenmark 

zin (Zerner) 111. gelegener Knochenbolzen (Phillips) 55. 
Formalineinspritzung zur Behandlung von Ge- | —, frische, einzeitige Reposition bei (Dupuy de 

lenkschwäche (Katzenstein) 688. Frenelle) 197. 

Fossa paraduodenalis, retroperitoneale Dünndarm- | —, frische und veraltete, Steinmannsche Nagel- 


hernie incarceriert in einer (Davis) 28. extension bei (Hölzel) 153. 
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Frakturen, Heilung durch naturgemäße Methoden | Frakturen, Schräg-, der langen Röhrenknochen 


(Spohr) 153. 

— des Caput humeri (Peltesohn) 391. 

— condyli externi humeri, Behandlung mittels 
Exstirpation des freien Fragments (Fabian) 
174. 

— des Condylus externus humeri, Spätlähmungen 
des Nervus ulnaris nach (Mouchet) 774. 

— der Humerusdiaphyse, Lähmungen im un- 
mittelbaren Anschluß an (Mareau) 391. 

— des unteren Humerusendes als Ursache von 
Volkmannscher Krankheit (Guyot) 141. 

— humeri supracondylica, Behandlung mittels 
Gelenkautoplastik (v. Saar) 773. 

— des Humerus, suprakondyläre, im Kindesalter 
(Carl) 829. 

— und Infraktionen am Unterschenkel, ange- 
borene Verkrümmungen (Iwanitzky) 782. 

—, isolierte, des Malleolus posterior tibiae (Billet) 
397. 

— des Kiefers (Burkhard) 260. 

—, komplizierte, Nagelextension bei (Knoke) 55. 

— und Luxationen (Stimson) 153, 698. 

—, Luxations-, des Acetabulum (Lorenz) 777. 
— und Luxationen, Grundlagen des Verbindens 
und der Behandlung der (Rankin) 56. 

— und Luxationen, Verbandlehre und Be- 
handlung von (Rankin) 698. 

— der Malleolen und des Handgelenks, mathema- 
tische Berechnung der Prognose bei (Skinner) 
144. 

— der Insertionen der Menisken des Kniegelenks 
(Guillemain) 396. 

— der Metatarsi (Lonhard) 688. 

— der Metatarsi durch indirekte 
(Kretzschmar) 398. 

— des Olecranon und Ellbogenscheibe (Kienböck) 
829, 

— des Oscuboideum carpale (Coues) 538. 

— des Os lunatum carpi (Destot) 619. 

— des Os naviculare pedis (Lejars) 400. 

— der Patella (Holman) 144. 

— der Patella, Instrument zur Behandlung der 
(Reader) 157. 

— der Patella, operative Behandlung der (Rosoff) 
303. 

— der Patella, autoplastische Knochenpfropfung 
bei (Rogers) 624. 

— der Patella, Knochenplastik bei (Vulpius) 687. 

—Pathologie und -Heilung, Beziehungen des 
Periosts zur (Wilensky) 7. 

— des Penis (Wilensky) 235. 

— des Radius (Savage) 775. 

Ta = Radius bei Chauffeuren (T.avermicocca) 

75. 

—, seltene, am unteren Radius bei Chauffeuren 
(Faur) 391. 

— des Radius, Endergebnis (F. Schulz) 775. 

— des Radius am Handgelenk (Braatz) 391. 

s a des Calcaneus (Heiligtag) 400; (Wilensky) 

0. 
— der Schädelbasis, ein- und gleichseitige Vagus- 


Gewalt 


(Brown) 317. 

—, Schuß-, der Extremitäten, Behandlung von 
(Goebel) 704. 

—, Splitter-, des Schädeldaches, 
Behandlung von (Görs) 14. 

—, Splitterschuß-, des Femur mit Fixierung durch 
Knochenplatte und Drähte (Lund) 303. 

—, Spontan-, bei Knochentuberkulose (Jalibert) 
829 


komplizierte, 


—, Sport-, beim Ballspiel (Muskat) 475. 

— des Talus (Wolkowitsch) 782. 

—, traumatische, und Ossificationen am inneren 
Femurknorren (Serra) 622. 

—, unkomplizierte, operative Behandlung von 
(Dos Santos) 318. 

— des Unter- und Oberkiefers (Spencer) 649. 

— des Unterkiefers und Unterkieferresektionen, 
Nachbehandlung durch Extensionam Knochen 
(Kulenkampff) 488. 

— des Unterschenkels (Chiari) 782. 

— des Unterschenkels im Kindesalter, häufige 
Pseudarthrosen nach (Jüngling) 543. 

— des Unterschenkels, Bedeutung des Talus bei 
(Freeman) 144. 

— des Unterschenkels, Verband für (Delbet) 
417. 

— der Wirbel, Laminektomie bei (Nash) 803. 

— der Wirbelsäule (Ewald) 844. 

— der Wirbelsäule, operative Indikationen bei 
(Dhérissart) 570. 

Fremdkörper in der Bauchhöhle (Barkman) 502; 
(Elschner) 348. 

— der Blase (Prigl) 380. 

| — der Blase und Urethra (Tauflieb) 379. 

= des Duodenums (Melchior) 358. 

ı— im Duodenum, Kasuistik (Geiling) 129. 

| —-Entfernung aus der weiblichen Blase (Goto) 610. 

—Entfernung aus dem Oesophagus mittels 
Oesophagoskop (Kyle) 846. 

—Extraktion aus der Blase, 
(Buerger) 379. 

—Kasuistik (Abloff) 349. 

— Lokalisation, neue radiographische Methode zur 

(Miramond de Laroquette) 325. 

in den Luftwegen (Godlee) 339. 

im Magendarmkanal (Morosowa) 357. 

im Oesophagus (Gantz) 577. 

des Pharynx, der Trachea und des Ohres 

(Orembowski) 568. 

—-Röntgenuntersuchung (Henrard) 562. 

—, Toleranz der Gewebe für, insbesondere für 
Kautschukprothesen (Chastenet de Gery) 626. 

— in Trachea und Bronchen (Ssuruktschi) 425. 

ı Freundsche Operation s. Chondrektomie. 

| Freyersche Methode der Prostatektumie s. Prostat- 
ektomie, suprapubische. 

— Operation s. Prostatektomie, suprapubische. 

Friedmanns Antituberkulosemittel (Slatogoroff) 
195. 

— Schutz- und Heilmittel gegen Tuberkulose und 
Skrofulose und seine Anwendung (Liles) 149. 


ungewöhnliche 


— 
— 
— 
— 


und Accessoriuslähmung nach (Böhme) 201. | — Tuberkuloseheilmittel zur Behandlung des 


— der Schädelbasis mit Beteiligung des Warzen- 


Lupus (Brauer) 469. 


fortsatzes und deren Behandlung (Kirchner) | — Tuberkuloseheilmittel, klinische Erfahrungen 


157. 


mit (Brauer) 789. 


Friedmanns Tuberkulosemittel, zur bakterio- 
logischen Kenntnis des (Rabinowitsch) 789. 

— Tuberkulosemittel, bakterielle Verunreinigun- 
gen des (Biermann) 547. 

Frühaufstehen nach Operationen (W. Hofmann) 
788. 

— und Thrombosen nach Laparotomie (Müller) 
785. 

Fuchsin, basisches, in der Chirurgie (Donnelly) 111. 

Fulguration und Elektrokoagulation der Blasen- 
geschwülste (Blum) 291. 

Funiculitis s. Samenstrang... 

Furunkel des Gesichts, konservative Behandlung 
(Sergeois) 798. 

Furunkulose, diabetische, Alkalisierung der Ge- 
webe bei (Brunner) 467. 

Fuß s. a. Klump-, Platt-, Spitz-Fuß. 


—-Gangrän bei Diphtherie (Veau u. Weber) 864. ı 


—-Gelenktuberkulose s. Tuberkulose. 

—Geschwulst, militärische, und typische indirekte 
Wadenbeinfrakturen (Lonhard) 688. 

— und Hände, Spalt-, angeborene (Malis) 771. 

— und Hals, Chirurgie (Romano) 96. 

—Krankheiten und Mißbildungen (Nutt) 832. 

—Leiden (Osgood, Soutter, Bucholz u. Danforth 
149. 

—Luxation s. Luxation und Fraktur des. Fußes. 

— , seine vorderen Stützpunkte und die Mittelfuß- 
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Gallen-Steinkrankheit, Ätiologie und chirurgische 
Behandlung bei chronischen Typhusbacillen- 
trägern (H. Smidt) 370. 

—Steinkrankheit, Fehldiagnosen auf (Gibbon) 751. 

—Steinkrankheit, Pylorusstenosen bei (Kasa- 
tschenkoff) 218. 

—Steinkrankheit, ungewöhnliche Schmerzaus- 
strahlung bei (Chaton) 673. 

—Steinnachweis durch Röntgenuntersuchung 
(George u. Gerber) 821. 

—Steinoperationen (Noble) 453. 

—Steine, Röntgendiagnose der (Rubaschow) 226. 

—Steine und Röntgenuntersuchung (Chastenet 
de Gery) 453; (Dubois Verbrugghen) 821. 

— Wege-Chirurgie (Martinoff) 86. 

— Wege-Infektionen, Ätiologie und Beziehungen 
zu Duodenalgeschwür und Appendicitis (Mix) 
85. 

—Wege-Operationen, Abschlußdessubhepatischen 
Raumes bei (Delore u. Arnaud) 821. 

Gallige Peritoniten mit scheinbarer Unversehrt- 
heit der Gallenwege (Guibe) 215. 

Gangolphsches Symptom, serös-blutiger intra- 
peritonealer Erguß bei akutem Ileus (Delaye) 
514. 

Gangrän, diabetische (Béglin) 537. 

—, Erfrierungs-, echte, im bulgarisch-türkischen 
Krieg (A. W. Meyer u. Kohlschütter) 477. 


frakturen durch indirekte Gewalt (Kretzsch- ! — der Extremitäten (Hefding) 705. 
mar) 398. = der Extremitäten, spontane, im Kindesalter 
(v. Khautz) 615. 
Gallen-Ableitung in verschiedene Abschnitte des | — der unteren Extremitäten, spontane, ıhre Be- 
Verdauungskanals, experimentelle Beiträge zichung zur Gefäßsklerose (Wolkowitsch) 192. 


zur Technik der (Wiedemann) 79. 
— Blase s. a. Ductus choledochus. 
— Blasencarcinom, primäres (Wago) 227. 
— Blasenchirurgie (Harris) 751. 
--Blasendrainage bei Typhusbacillenträgern (Lob- 
dell) 821. 
—Blasenendzündung s. Cholecystitis. 


mamm 


— des Fußes (Läsek) 400. 
— des Fußes bei Diphtherie (Veau u. Weber) 864. 
— des Fußes und Unterschenkels, Amputation 
der Hüfte bei einem Greis wegen (Le Filliatre) 
621. 
— der Geschlechtsorgane, spontane (Pujol) 613. 
—, juvenile (Gerlach) 684. 


—-Blasen-Funktion, experimenteller Beitrag zur | —, Raynaudsche, nach Trauma (Magnus) 538. 


(Klee u. Klüpfel) 599. 
—Blase und pathogene Organismen (Bertarelli) 
751. 
— Blasen- Perforation (Cirio u. Vitón) 372. 
— Blase, Röntgenuntersuchung der (Aubourg)453. 
— Blasen-Sarkom, primäres (Iwasaki) 373. 


— Blase, Stichverletzungen der (Wiedemann) 37. 
— (sänge, große, Carcinom der (Saltykow) 601. 


— Giangsinfektion als Ursache eines chronischen 
Pylorusgeschwüres (La Roque) 30. 

— (rang, oblitiererter, Gummirohr zur Wicder- 
herstellung eines, Hepaticoduodenostomie 
(Mann) 288. 

— und Kalkgehalt der Nahrung, 
zwischen (Martiri) 820. 

— Steine s. a. Cholelithiasis. 

— Steine, Behandlung mit Raphanose (Schian) 38. 

— Steine und Cholecystitis, Röntgendiagnose der 
(Cole) 226. 

— Steine und Choleeystitis, Röntgenuntersuchung 
(P’fahler) 820. 

—-Steinfänger (Heidenhain) 707. 

— Steine und Hernia umbilicalis (Hancock) 29. 

— Steine, akuter Ileus durch (Gibbon) 220. 

— Steinkrankheit (Blaxland) 673. 


Beziehungen 


—, schmerzhafte, Nervenresektion bei (Zwirn u. 
Hayem) 685. 

—, Spontan-, konservative 

(Deutsch) 396. 

Spontan-, der Extremitäten (Girgolaff) 304. 

—, trophoneurotische, nach Schußverletzung 
(Seszlenyi) 773. 

—, vasculäre, Moskowiezsches Zeichen bei (Bellet) 
139. 

— von Zchen und Fuß, trockene, operative Be- 
handlung der (Quenu) 784. 

Gas-Bacilleninfektion als Ursache der Osteomye- 
litis der Articulatio sacroiliaca (Cone) 620. 

— bildende Bakterien, Infektion mit (Haines) 311. 

—Einblasung in die Pleurahöhle, diagnostischer 
Wert von (Di Pietro) 268. 

— und Stickstoffwechsel bei kastrierten Tieren 
(Shebuneff) 386. 

Gastrektomie beim Magengeschwür (Delore u. 
Santy) 129. 

—, operative Schwierigkeit der (Payot) 591. 

—, subtotale, wegen Carcinom des Magens (Moul- 
lin) 815. 

Gastrische Krisen bei Tabes, 
griffe bei (Sauvé) 719. 


Behandlung der 


? 


chirurgische Ein- 
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Gastrische tabische Krisen, Foerstersche Ope- 
ration bei (Bondareff) 720. 

Gastritis, chronische, Beziehungen zum Magen- 
carcınom (Konjetzny) 361. 

Gastroduodenostomie oder Gastrojejunostomie 
bei Magengeschwür (Dobbertin) 76. 

Gastroenteroanastomie (Paterson) 742. 

—, natürliche (spontane) (Révész) 128. 

Gastroenterostomie (Scrimger) 591. 

—, Indikationen der linksseitigen pararektalen 
Laparotomie zwecks Anlegen der (Tixier u. 
Murard) 582. 

-- mittels eines plastischen Lappens (Beck) 360. 

—, Magen-Kolon- und Jejunumkolonfistel nach 
(Balizeaux) 360. 

— nach Ricard; vertikale hintere Aufhängung 
des Darms (Ricard) 448. 

(astrojejunostomie (Paterson) 852. 

— oder Gastroduodenostomie bei Magengeschwür 
(Dobbertin) 76. 

Gastro-Koloptosis (Rovsing) 739. 

Gastroskop und Duodenoskop, pneumatisches, zur 
Besichtigung der Organe durch die Magen- 
wunde (Kemp u. Van der Veer, jr.) 13. 

Gastroskopie, Methodik der (Sussmann) 587. 

— mit Beschreibung einer neuen Methode der 
Oesophago-Gastroskopie (Hill) 75. 

Gastrostomie, Röntgenuntersuchung von (M. 
Cohn) 509. 

Gaucherscher Typ der Milzvergrößerung, Milz- 
exstirpation wegen (Erdmann u. Moorhead) 
227. 

Gaumen-Mandeln s. Tonsillen. 

—Segel, bewegliches, Mischgesch wulst des (Lipoma 
myxomatosum) (Alagna) 205. 

—Spalte und Hasenscharte (Lane) 715. 

—Spalten- und Hasenschartenbehandlung (Blake- 
way) 17. 

—-Spalten, Prothesenbehandlung der (Riegner) 
802. 

—, weicher, Mischgeschwülste des (Sturgis) 488. 

Gauss’ Kompressorium der Aorta abdominalis 
und Momburgs elastische Umschnürungen 
(Tuma) 387. 

Gebärmutter s. Uterus. 

Geburts-Lähmung, Knochenverletzungen bei 
(Peltesohn) 391. 

— oder angeborene Verletzungen der Schulter und 

= des Plexus brachialis (Van Neck) 297. 

Gefäß-Anastomose, Mittel und Anaestheticum, 
Papaverin als (Pal) 11. 

~-Nähte (Leitao de Cunha) 99. 

—-Nähte und Implantationen (Nacciarone) 466. 

—Nähte und Transplantation der Niere (Villard 
u. Perrin) 133. 

--Naht, zirkuläre, Bewertung der (Flörcken) 238. 
und Momburgs elastische Umschnürungen 
(Tuma) 387. 

-- und Nerven, freigelegte, Muskellappenplastik 
zur Bedeckung von (NMorestin) 4. 

--, periphere, Einfluß der Temperatur auf (Pis- 
semski) 147. 

--Sklerose in Beziehung zur spontanen Gangrän 
der unteren Extremitäten (Wolkowitsch) 
192, 

—Transplantationen s. Transplantationen. 


Gefäß-Vereinigung,' neue Art durch Knochen- 
röhrchen (Muir) 625. 

— Verschluß post partum, Anatomie des (Heckner) 
138. 

— Verteilung in der Blasenschleimhaut (Bachrach) 
184. 

Gehirn s. Hirn, Großhirn und Kleinhirn. 

— Häute s. Meningen. 

— Hautentzündung s. Meningitis. 

Van Gehuchten-Foerstersche Operation der spasti- 
schen Kinderlähmung (De Beule) 115. 
Geistes-Krankheiten, Chirurgie in der Behandlung 

von (Pussep) 62. 

— Störungen, ihre Beziehungen zur Wanderniere 
und ihre Behandlung (Pardhy) 376. 

Gelenk- und Sehnenchirurgie (Osgood, Soutter, 
Bucholz u. Danforth) 149. 

—Chondrome (Eden) 394. 

—Contracturen entzündlichen Ursprungs, Be- 
handlung mittelst Diathermie (Lichtenstein) 
828. 

—Endentransplantation (Klapp) 536. 

— Entzündung s. Arthritis, Arthritiden. 

— Extension, Wirkung der (v. Baeyer) 236. 

— Körper, freie, ihre Entstehung und Beziehung 
zur Arthritis deformans (Axhausen) 682. 
—Körper, freie, im Kniegelenk (S. A. Smith) 303. 
— Körper im freien Kniegelenk (Whitelocke) 782. 
— Körper, freie, Bedeutung der Kreuzbänder für 

die Entstehung von (Goetjes) 683. 

—Körper und Meniscusverletzungen (Armee- 
sanitätsbericht) 45. 

— Krankheiten, chronische nicht tuberkulöse, 
Diagnose und Behandlung (Kidner) 141. 

— Krankheiten, neuropathische (London) 389; 
(Oehlecker) 544. 

—Krankheiten, physikalische Behandlung der 
(Weiß) 139. 

— Läsionen, chronische, bei Hämophilie (Jones) 
236. 

— Mobilisierung, operative (Vulpius) 297. 

—- Plastik (Owen) 237. 

—-Röntgenaufnahmen, Irrtumsmöglichkeit bei 
Deutung von (Lejeune u. Delchef) 48. 

—, Schlotter-, Bemerkungen über, und Behand- 
lung des Schlotter-Ellbogens (Schasse) 95. 

— Schwellung, periodische (Pulawski) 463. 

—-Syphilis (O'Reilly) 616. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose der Gelenke, 

—-, Vaselininjektionen in die (Rovsing) 768. 

—, versteifte, Mobilisierung durch Fascientrans- 
plantation (Baginsky) 536. 

Genital-Prolaps, Behandlung mit hoher Amputa- 
tion des Uterushalses kombiniert mit Kolpek- 
tomie (Operation nach Bouilly) (Lenormant 
u. Petit-Dutaillis) 681. 

—Tuberkulose s. Tuberkulose der Geschlechts- 
organe. 

Genu valgum (Spalding) 624. 

— valgum, symptomatisches, bei 
Knochensyphilis (Badin) 543. 

Geruchs-Störungen bei Otiten, ohne Hirnabsceß 
(Heusser) 331. 

Geschlechts-Drüsen- und Schilddrüsenentfernung, 
Einfluß auf Gas- und Stickstoffwechsel bei 
Weibchen (Schneider) 804. 


hereditärer 
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Geschlechts-Organe s. a. Genitalien. Geschwulst, bösartige, Behandlung mit Radium 
—Organe, äußere, vorzeitige Entwicklung durrh (Knox) 697. 
Hypernephrom der Nebennierenrinde (Jump, | —, bösartige, Behandlung mit Radium und Rönt- 


Beates, jr., u. Babcock) 522. genstrahlen (v. Eiselsberg) 411; (Heidenhain) 
— Organe und Basedow (v. Graff u. Novak) 497. 413; (Keysser) 412; (Krönig) 412; (Lorey) 
— und Harnorgane, chirurgische Krankheiten der 794: (Müller) 412; (Spalitzer) 412; (Tillmann ) 
(Walker) 824. 412; (Wendel) 412; (Werner) 412. 
— und Harnorgane, Laboratoriumsmethoden in |—, bösartige, Röntgenbehandlung mit Massen- 
der Diagnose chirurgischer Krankheiten der dosen unter besonderer Berücksichtigung 
(Gaillard) 88. des Magencarcinoms (Hessmann) 593. 


—ÖOrgane, primäre, Aktinomykose der (Kohler) | —, bösartige, Chemotherapie von (Krym) 316. 
350. —, bösartige, Meiostagminreaktion bei (Izar) 793. 

—Organe und Schilddrüse (v. Graff) 209. —, ee prophylaktische Bestrahlung (Wilms) 

-—Organe, spontane Gangrän der (Pujol) 613. 412. 

—Teile, männliche, plastische Operationen an |—, bösartige, Auftreten von Veränderungen durch 





(Priebe) 235. Einwirkung von Radium-Gammastrahlen 
seschosse, Möglichkeit der Identifizierung der (Morson) 697. 

(Corin u. Genonceaux) 836. = Extraktstoffe der eigenen, zur Behandlung von 
—Wirkung im Balkankrieg (v. Walzel) 838. Sarkomratten (Blumenthal u. Lewin) 197. 
Geschwür s. a. die einzelnen Organe. —, gutartige und bösartige, nicht-operative Be- 
— 8. Ulcus. handlung mit Mesothorium und Radium 
Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten (Stern) 549. 

wie Carcinom, Sarkom usw. —, inoperable, Behandlung mit Radium (Pförrin- 

Geschwulst, Geschwülste. ger) 250. 
‚Allgemeines. Kopf und Wirbelsäule. 
Geschwulst-Bildung und Trauma, Beziehungen | —, bösartige, der Nase und des Nascnrachen- 

zwischen (Seeliger) 609. raumes (Marschik) 203. 

—, bösartige, klinisch vorgetäuscht bei myeloi- |—, bösartige, Resektion des Oberkiefers bei 

schem Chlorom (Mieremet) 152. (Tschistjakoff) 204. 

—, bösartige, erhöhter Eiweißepitheldruck bei |— des Frontalhirns (Diller u. Miller, jr.) 259. 

(Hopmann) 316. —, gestielte, ausgehend von der Zungenmandel 
-—, mittels sensibilisierter Embryonalzellen er- (Galebsky) 332. 

zeugte (Kelling) 410. — des Hirns (Hamilton) 713. 

—, entzündliche, sarkomähnliche (Serre) 316. — des Hirns, Augensymptome der (Terrien) 61. 
—, entzündliche, Sarkome vortäuschend (Castay) | — des Hirns, Chirurgie der, in der Münchner 

7, 250. | Universitätsklinik 1890—1913 (Schmitz) 15. 
— der Haut, sarkoide (Sutton) 697. |— des Hirns, überraschende Erwerbung visuali- 
—, Multiplizität von (Egli) 549.. sierender Fähigkeit und Entwicklung von 
—, papillomatöse (Ronca) 53. Träumen nach Entfernung von (Grey u. 
—, Paraffin- (Berdjajeff) 105; (Tanfiljeff) 105. Emerson) 62. 

—, sekretorische Tätigkeit der, in Beziehung zu | — des Hirns im Kindesalter (Lewitsch) 329. 

Chondriosomen (Schirokogoroff) 548. — des Hirns vom klinischen, neurologisch-okulis- 
— thyreoidealen Ursprungs (Zaccarini) 846. tischen Standpunkt (Brose) 648. 

— in den Tropen (v, Hansemann) 247. — des Hirns, Lokaldiagnose der 158. 
Ätiologie und Prophylaxe. — des Hirns, Röntgenuntersuchung mit beson- 
— Bildung und Entzündung (Saint) 473. derer Berücksichtigung der Hypophysen- 
—, bösartige, Entstehung der (Boveri) 697. gangsgeschwülste (Luger) 567. 
-—, Trauma und Entzündung in ätiologischer und | — des Hirns, seltene (Schweyer) 800. 
pathologischer Beziehung (Maniscalco) 56. | — des Hirns, Ausstoßung nach dekompressiver 
Diagnose und Behandlung. | Trepanation (Ballin) 648. 
— Behandlung (H. Simon) 790. i — des Hirns, typische, mit positivem Röntgen- 


—Behandlung, operationslose (Flörcken) 197. befund (Heilbronner) 485. 
—, operationslose Behandlungsmethoden der | — der Hypophysis (Fleischer) 843; (Hirsch) 801: 


(Keysser) 629. (Schönholzer) 202; (Taylor) 114; (Wehrli) 
—, Behandlung mit radioaktiven Substanzen 714. 

(Habs) 411. — der Hypophyse, operative Behandlung (Hirsch) 
—, Behandlung mit Radium und Thorium (Bickel) 159. 

697. — der Hypophyse, Behandlung mit Röntgen- 
—, bösartige, Behandlung mit Autolysaten (Keys- strahlen (Beclere) 160. 


ser) 474; (Pflaumer) 473; (Stammler) 474. 

—, bösartige, Behandlung mit Enzytol (Rapp) 
835. 

—, bösartige, Behandlung mit Geschwulstextrakt 
(Lunckenbein) 835. 

—, bösartige, Behandlung mit Mesothorium (Meid- 
ner) 795. 


— der Hypophyse, eystische (Smoler) 329. 

— des Hypophysengangs (Lunghetti) 329. 

— des Hvpophysengangs, Röntgenuntersuchung 
(Luger) 567. 

— derHypophyse, oculareSymptome bei (Pechdo) 
329, 

—, intrakranielle (Tooth) 421. 














=... 


Geschwulst des Kleinhirns (Greggio) 566. Geschwulst des Bauches, ihre Lokalisation mit 
—, Misch-, des weichen Gaumens (Sturgis) 488. Hilfe der topographischen Gleit- und Tiefen- 
—, Misch-, des beweglichen Gaumensegels (Li- palpation (Hausmann) 27. 
poma myxomatosum] (Alagna) 205. — und Cysten des Mesenteriums (Brunetti) 27. 
‚ Misch-, der Nasenhöhle (Lewin u. Siebert) 422. | —, Deckzellen-, des Peritoneums, bösartige 
des Nervus acusticus, Rotationsbewegungen (Herzog) 503. 
und Hemiavestibulie bei (Bard) 648. — der Leber, gestielte (Trulli) 520. 
— der Orbita und Möller-Barlowsche Krankheit, |— der Leber, gutartige; partielle Leberresektion 
Exophthalmus bei (Jantzen) 330. (Temoin) 601. 
— der Pons (Metten) 565. — der Leber, primäre bösartige (Saltykow) 601. 
— des linken Präfrontallappens (Ciuffini) 16. — der Leber, große syphilitische (Lejars) 180. 
—, Pseudo-, des Hirns (Pussep) 565. — des Magens als Ursache von Pylorusstenose 
— des Rückenmarks (Babinski, Enriquez u. Ju- M thieu) 284. 


? 


— 


— — 


— 


— 
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mentie) 337; (Climenko u. Felberbaum) 207 ; | — der Nebennierenkapsel(Auvray)289,(Betto) 88. 
(Dimitri u. Taubenschlag) 337; (Leisterer) |— der Nieren, embryonale (Junkel) 231. 


337; (Morlet) 207. — der Nierengegend (Rhabdomyon) (Imamura) 
des Rückenmarks, extradurale (Knapp) 19. 379. 
des Rückenmarks und seiner Häute (Gendron) |— der Niere mit 6jährigem, klinischem Verlauf 

571. (K. Schmidt) 91. 
des Rückenmarks, intramedulläre (Beck) 425; | — des Pankreas (Körte) 132. 

(Lenormant) 425. —, Pseudo-, der Bauchhöhle, entzündliche (Czer- 
des Rückenmarks, intramedulläre, Behandlung winski) 733. 

mit Laminektomie und Radium (Clarke u. |—, retroperitoneale (Fichera) 651. 

Lawsdown) 719. Harnorgane. 
des Rückenmarks, Lokaldiagnose von (Söder- |— der Blase (Casper) 531; (Hildebrand) 533; 

bergh) 207. (Joseph) 533; (König) 533; (Philippowitsh) 
des Rückenmarks, operable, Diagnose der 533; (Voelcker) 531. 

(Marburg) 572. — der Blase, Behandlung mit Fulguration und 
der hinteren Schädelgrube, Störung der Inner- Elektrokoagulation (Blum) 291. 

vation des N. facialis bei (Oppenheim) 16. |— der Blase, Behandlung mit Oudinschen Hoch- 
der mittleren Schädelgrube, auf das Ganglion frequenzströmen (Pedersen) 291. 

Gasseri übergreifend (Plummer u. New) 485. |— der Blase, operative Behandlung (Peterkin) 611. 
des Scheitellappens (Völsch) 800. — der Blase, gestielte, mit Vorfall in die Vulva 
des Stirnhirns, Symptomatologie der (Schmitz) (Lefevre) 43. 

485. — der Blase, nichtpapilläre gutartige (Judd) 43. 
der Wirbel, primäre bösartige, Röntgendiagnose | —, Pseudo-, der Blase (Borchard) 531. 

der (Teuschebein) 18. — der Harnblase (Swan) 826. 

Hals. — des Hodens (Wilson) 764. 
bösartige, der oberen Luftwege und der Ohren | — des Oberkiefers, bösartige 161. 

(Ssendsijak) 426. Geschlechtsorgane. 
der Carotisdrüse (Balfour u. Wildner) 117. |—- des Penis, ungewöhnliche (Konjetzny) 613. 
des Halses, angeborene (Caldwell) 492. Gliedmaßen. 
des Halses, angeborene polycystische (Piazza) | —Bildungen, multiple, in der Gegend des Hand 

492. gelenkes (v. Schatteburg) 46. 


des Halses, Verletzung des Nervus vagus bei | —, bösartige, der peripheren Nerven (Sperber) 
ihrer Entfernung (F. K. Weber) 722. 490. 

des Larynx, gutartige, 156 Fälle von (Escat) | —, Myeloid-, der Sehnenscheiden (Grant u. Ste- 
21 wart) 630. 


des Pharynx, bösartige, im Kindesalter (Jean- |— des Nervus ischiadicus, 144 Fälle (Birgfeld) 
neret) 716. 303. 
Brust. . | Gesichts-Aktinomykose (Chompret u. Ponroy) 
Amyloid-, der Luftwege und der Mund- 112. 
rachenhöhle (Pollak) 568. —Furunkel, konservative Behandlung (Sergeois) 
der Mamma (Cameron) 725; (Wesley) 24. TOB. 
der Mamma, Frühdiagnose durch Unter- | —und Schädelknochen-Hyperostosen (Hutter)642. 
suchung ihres blutigen Sekretes (Nathan) 166. | —Maske (W. L. Brown u. C. P. Brown) 708. 
der Mamma, gutartige (Baumann) 69. Gewebs-Embolien, Lehre von den (Kunze) 466. 
des Mediastinälraumes (Markowitsch) 346. —, menschliches, Kulturen von, in vitro (Schere- 
Mediastinal-, und persistierende Thymusdrüse, metzinskaja) 241. 
röntgenologische Differentialdiagnose zwi- | —, menschliches, Morphologie der Kulturen von 
schen (Immelmann) 660. (Jefremoff) 404. 
(Sarkom), gestielte intrabronchiale, als Ursache | Gicht, Behandlung mit Radium und Thorium 
der Bronchiektasie (Hicks) 730. (Bickel) 697. 
Bauch. Giglische Drahtsäge bei Radikaloperation des 
der Ampulla Vateri (Docq u. van Bever) 364. Öhres und neues Modell eines Handrichano- 


der Bauchhöhle, entzündliche (Hölscher) 168. trepans (Galebski) 157. 


Gitterfasern, Bielschowskysche, in Bruchsäcken 
und im entzündeten Peritoneum (Bindi) 171. 

Glandula parathyreoidea s. Nebenschilddrüse. 

— sublingualis s. Speicheldrüsen. 

— submaxillaris s. Speicheldrüsen. 

— pinealis s. a. Zirbeldrüse. 

Gleitbrüche mit unvollständigenr Bruchsack, Ver- 
sorgung des Herniensacks bei (Niederle) 505. 

— des Dickdarms, Radikaloperation (Ehler) 506. 

Gleit- und Tiefenpalpation, topographische zur 
Lokalisation von Bauchgeschwülsten (Haus- 
mann) 27. 

Gliom der Cauda equina (Leszynsky) 425. 

Gliosarkom durch Infektion des Hirnes mit 
Blastomyceten (Roncali) 792. 

Glucksche Methode und Lokalanästhesie bei 
Totalexstirpation des Larynx (Botey) 653. 

Glycerin und Magnesiumsulfat bei Behandlung 
von Infektionen (Freese) 52. 

Glykosurie, experimentelle, und Hypophysekto- 
mie (Camus u. Roussy) 114. 

Goldcantharidin und Tuberkulose mit besonderer 
Berücksichtigung der Larynxtuberkulose 
(Spiess u. Feldt) 208, 470. 

Golfball-Explosion im Munde, Magengeschwür 
nach (Collins) 31. 

Gonokokken-Krankheiten, Behandlung mit Ni- 
colle-Blaizotschem Vaccin (Noguès) 628. 

Gonokokkus, seine Lebensfähigkeit in den Weich- 
teilen (De Witt Stetten) 296. 

Gonokokken-Vaccine zur Behandlung gonorr- 
hoischer Krankheiten (Abuloff u. Ownatan- 
janz) 387. 

Gonorrhöe-Abortivbehandlung mit Elektrolyse 
(Li Virghi) 827. 

— und ihre Komplikationen, Behandlung mit 
Diathermie (Baradulin) 472. 

Gonorrhoische Adnexkrankheiten und Arthritiden, 
intravenöse Arthigoninjektionen bei (Läwen) 
766. 

— Arthritiden, Behandlung mit Antigonokokken- 
serum (Franco) 389. 

— chronische Arthritiden, Behandlung mit Gono- 
kokkenvaccin (Scmionov) 140. 

— Arthritis, Behandlung mit Serum und Vaccine 
(Gramenitzkyv) 46. 

— akute Epidielymitis, chirurgische Behandlung 
durch Epididymotomie (Clark) 764. 

— Infektionen, Behandlung mit Antigonokokken- 
vaccine von Nicolle und Blaizot (Lebailly) 
410. 

— Knochenvorgänge (Bertein) 139. 

—- Krankheiten, Behandlung mit Gonokokken- 
vaccine (Abuloff u. Ownatanjanz) 387. 

— Krankheiten, Behandlung mit Sera und Vac- 
cine (Malleterre) 472. 

— Orchitis, blutige Behandlung der (Proux) 234. 

— Prozesse, Behandlung mit Vaccination (Fin- 
ger) 827. 

Granat-Explosion, Wirkung der (Miloslavich) 555. 

Granulationen, ihr Schutz durch neues Verband- 
material (Dodd) 561. 

Granulom, bösartizes, s. a. Lymphogranulomatose. 

—, bösartiges, 3 Fälle von (Steiger) 195. 

—, bösartiges s. Hodvkinsche Krankheit (Smi- 
grodskaja, Kulesch u. Morosowa) 409. 
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Granulom des Dünndarms, isoliertes bösartiges 
(Eberstadt) 595. 

— der mesenterialen Lymphdrüsen, 
bösartiges (Eberstadt) 595. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Grawitzsche Geschwulst, auf die linke Articulatio 
sacroiliaca verlagerte, mit 6jährigem, kli- 
nischem Verlauf (K. Schmidt) 91. 

Grittis Amputation (Taubenschlag) 396. 

Grittische Methode der osteoplastischen Ampu- 
tation am Femur (Arnaud) 303. 

Großhirn s. a. Hirn. 

—, Lokalisation im (v. Monakow) 710. 

—Rinde des Menschen, lokale Lokalisation der 
Sensibilität in der (van Valkenburg) 710. 

—, forensischer Fall von Stichverletzung des 
(M. Mayer) 563. 

Großichsche Methode, mit Jodbenzollösung (Za- 
netti) 480. 

Guajacolanwendung, cutane, bei seröser Pleuritis 
und Peritonitis (Nifantoff) 727. 

Gumma- Bildung, symmetrische, der Orbita (Wer- 
ner) 330. 

— des Musculus rectus superior, Exophthalmus 
durch (Cecchetto) 161. 

Gummi-Membranen, Implantationen von (Delbet) 
193. 

—Rohr zur Wiederherstellung eines obliterierten 
Gallengangs, Hepaticoduodenostomie (Mann) 
288. 

Gwathmeys rectale Öl-Äther-Narkose (Heyd) 
479. 

Gynackologische Operationen, Darmkomplikatio- 
nen bei (Zahradnicky) 367. 

— Tabelle für Untersuchung, 
kleine Eingriffe (Daniel) 863. 

Gynaekomastie s. Mamma. 


isoliertes 


Verbände und 


Haar-Bälge im Magen und Darm (Heazlit) 506. 

— Ballen im Magen (Holland) 128. 

—Geschwulst des Magens (Hausmann) 357. 

—, lebende, Transplantation von, zur Wimpern- 
bildung (Krusius) 801. 

Haemangioma cavernosum im Großhirn(Schweyer) 
800. 

Hämatocele, traumatische, der Bauchhöhle mit 
Röntgenbefund (Horn) 72. 

Hämatome und circumscripte Fettnekrosen nach 
Weichteilquetschungen (Lejars) 250. 

Hämatothorax durch Platzen eines Aneurysmas 
verursacht (Goodman) 578. 

Hämaturie s. a. Nierenblutung. 

— und Appendicitis (Legueu) 856. 

— im Verlaufe der Appendicitis (Carlier u. Leroy) 
11: 

—, renale (Datyner) 756. 

—, renale, heftige einseitige, ohne nachweisliche 
Ursache (Barling) 525. > 

—, renale, bei drei abnormen 
(Harpster) 375. 

— nach großen Urotropingaben (L. Simon) 525. 

Hiämoglobinurie s. Hämophylie. 

Hämophilie, chronische Gelenkläsionen bei (Jones) 
236. 

—, klinisch-experimentelle 
(von den Velden) 625. 


Nierenarterien 


Untersuchungen bei 


Hämophilie, Thrombose und Purpura, Blutunter- 
suchungen bei (Howell) 2. 

Hämopneumothorax, spontaner (Bushby) 123. 

Hämoptöen, schwere, Behandlung mit artifiziellem 
Pneumothorax (Masenti, Borgogno u. Ver- 
gano) 442. 

Hämoptyse und Lungentuberkulose, Behandlung 
mit artifiziellem Pneumothorax (Lillingston) 
659. 

Hämorrhagie s. a. Hämophylie. 

— bei Hydronephrose, Pathogenese der (Righetti) 
89 


Hämorrhoiden (Neve) 599. 

— Blutungen (v. Aldor) 750. 

—, innere (Mummery) 750. 

—, Radikalbehandlung unter Lokalanästhesie 
(Terrell) 673. 

Hämostase s. Blutstillung. 

Hämostaticum, lokales, Inhibin bei genitalen Blu- 
tungen (Birnbaum) 766. 

Haemostyl Roussel-Waschungen zur schnellen 
Heilung von Schrunden der Mamma (Cherrier) 
806. 

Haines Methode der Operation in 8 Fällen puru- 
lenter Meningitis (Day) 61. 

Hallux valgus (Reiner) 784. 

— varus congenitus (Trinci) 784. 

Hals-Cysten (Greggio) 116; (Smith) 116. 
—-Fistel, angeborene seitliche, mit Iymphatischer 
Struktur (Broca, Salin u. Monod) 338. 

—Geschwülste, angeborene (Caldwell) 492. 

—tieschwülste, angeborene, polycystische (Piazza) 
492. 

—-Lymphdrüsen, tuberkulöse s. Tuberkulose. 

—-Rippen (Lesieur, Kocher u. Milhaud) 338. 

—-Rippen, 31 Fälle von (Henderson) 721. 

—-Rippen, Genese der (Falk) 490. 

—-Rippen, neurovasculäres Syndrom infolge (Villa) 
164. 

— Wirbelsäule s. Wirbelsäule. 

Hammerdärme nach Franz Koenig (M. Schmidt) 
84. 

Hand, symmetrische Brachydactylie der (Tosatti) 
299 


— Desinfektion s. Desinfektion. 

— und Füße, Spalt-, angeborene (Malis) 771. 

—Gabelung, hereditäre und familiäre, durch 
Vereinigung von zwei Metacarpalknochen zu 
einem zweiteiligen Knochen (Lombard) 299. 

— Gelenk, multiple Geschwulstbildungen in der 
Gegend des (Schatteburg) 46. 

— Gelenk, Madelungsche Deformität des (Adler) 
392. 

— Grelenks-Röntgenaufnahme, 
(Cluzet) 537. 

— Gelenk, versteiftes, Apparat zur Behandlung des 
(Weisz) 709. 

—, Klump-, angeborene, Behandlung (Ligabue) 
190. 

—Luxation s. Luxation der Hand. 


stereoskopische 


—Ruückenödem, hartes traumatisches (Ewald) 
775. 
— Rücken, Tuberkulose und Carcinom des (La- 
peyre) 538. 


— Schuhe aus Gummi, ersetzt durch Hautfirnis 
(McDonald) 254. 
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Harn s. a. Urin. 

—, Bestimmung seiner amylolytischen Kraft als 
nierenfunktions-diagnostische Methode (Pi- 
rondini) 860. 

— Blase s. Blase. 

— von Carcinomkranken, Stickstoffausscheidung 
im (Reid) 475. 

—Eiterungen s. Pyelitis. 

—Ferment, diastatisches, Bedeutung seiner quan- 
titativen Bestimmung für die Nierenfunk- 
tionsprüfung (Ljokumowitsch) 181. 

—, Gesamt-, dauernde oder zeitweise Ableitung 
durch Nephrostomie (Pakowski) 377. 

— und Blut-Harnstoff parathyreodektomierter 
Hunde (Urechia) 265. 

—Infiltration (Potherat) 137. 

— Inkontinenz bei der Frau ohne manifeste Ver- 
letzung der Blase (Kelly u. Dumm) 760. 

— Inkontinenz bei Spina bifida (Kausch) 610. 

— Leiter s. Ureter. 

—, Wirkung verschiedener Narkosen auf den 
(Chauvin u. Oeconomos) 109. 

—Organe, Blutungen (Schiff) 606. 

— und Geschlechtsorgane, heiße Hyperämie auf 
Entzündungs- und Infiltrationsprozesse der 
(Frank) 459. 

und Geschlechtsorgane, chirurgische Krank- 
heiten der (Walker) 824. 

und Geschlechtsorgan-Krankheiten, einschließ- 
lich Syphilis, chirurgische Behandlung der 
(Chetwood) 763. 

und Geschlechtsorgane, Laboratoriumsmetho- 
den in der Diagnose chirurgischer Krankbei- 
ten der (Gaillard) 88. 

und Geschlechtsorgane, Tuberkelbacillurie 
ohne tuberkulöse Veränderungen der (Rist 
u. Leon-Kindberg) 378. 

und Geschlechtsorgane, traumatische Ver- 
letzungen der (Pleschner) 181. 

— Organe, Krankheiten der, Appendicitis vortäu- 

schend (Johnson) 516. 

— Organe, Bedeutung von Pankreaskrankheiten 
für die Chirurgie der (Frank) 821. 

— Organe, Physiopathologie der (Castellino) 39. 

— Organe, postoperativer Singultus bei Krank- 
heiten der (Marion) 42. 

—Organesteine, Röntgenstereographie in der 
Diagnose der (Caldwell u. Imboden) 757. 

— Organe-Tuberkulose s. Tuberkulose. 

—ÖOrgane, Vaccinbehandlung in Fällen chroni- 
scher nichtgonorrhoischer Krankheit der 
(Zinner) 382. 

— Retention, chronische (Deavor) 459. 

— Röhre s. Uretlra. 

—Rückfluß nach Nephrektomie (Levy-Weissmann) 
759. 

—-Rückfluß, vesicorenaler, bei dauernder Dilata- 
tion der Ureterostien (Legueu u. Papin) 528. 

— Störungen in Beziehung zur Chirurgie (Falar- 
deau) 526. 

— Stoffabsonderungskonstante 
Konstante. 

— Stoffausscheidungskonstante s. Ambardsche 
Konstante. 

— Stoff im Blute und im Urin der parathyreoid- 
ektomierten Hunde (Urechia) 265. 


— 


—. 


— 


s. Ambardsche 


Harn-Stofflösung, salzsaure, I proz. Chinin- und 
~ Anwendung als Lokalanästheticum (Wlassoff) 
109. 

—, ungewöhnliche Streptokokkenart im (De Blasi) 
529. 

—, Nachweis von Tuberkelbacillen im (Gautier) 
136. 

—Verhaltung, absolute, Behandlung mit schwefel- 
saurer Magnesia (Woitaschewski) 186. 

— Wege s. a. Niere. 

— Wege, untere, vergleichende Nierenfunktions- 
prüfungen bei Krankheiten (Rowntree, 
Geraghty u. Marshall jr.) 604. 

— Zylinder, hyaline, experimentelle Erzeugung 
durch Magnesiumsalze (Gates) 607. 

Hasenscharte und Gaumenspalte (Lane) 715. 

— und Gaumenspaltenbehandlung (Blakeway) 17. 

Hauptverbandplätze, erste Hilfe auf einem der, in 
Hawssa vor Adrianopel (Nowotelnoff) 633. 

—, Organisation operativer Hilfe und Unterkunft 
für Schwerverwundete in der Linie der (Strom- 
berg) 633. 

—Carcinom (Efron) 551. 

—Carcinome, Behandlung der (Gaucher) 550. 

— Desinfektion s. a. Desinfektion. 

— Desinfektion (Lettieri) 156. 

—Firnis und Ersatz für Gummihandschuhe 
(McDonald) 254. 

—Geschwülste, sarkoide (Lutton) 697. 

— und Sehnenxanthom (Hoessli) 298. 

—Stelle, markiert als Richtlinie bei Operation 
durch Jod und Silbernitrat 707. 

— Transplantation s. a. Transplantation von Haut. 

—Transplantate, primärer Verband der, mit Wis- 
mutpasta (Coerr) 13. 

— Tuberkulose s. Lupus. 

—Verpflanzung s. Transplantation. 

Hedonal-Narkose s. Narkose. 

Heine-Medinsche Krankheit s. Kinderlähmung. 

Heißluft-Behandlung in Medizin und Chirurgie 
(Roziés) 245. 

Heitz-Boyer-Apparat zur Behandlung alter, mit 
großer Dislokation einhergehender Beinfrak- 
turen (Gaufroy) 630. 


Heliotherapie (Aimes) 59, 617; (Del Piano) 59; | — 


(Lachmund) 112. 
bei 
695. 
—, künstliche (Dausset) 797. 

am Mcere (Barbier) 829. 

und Pneumothorax, neue Behandlungsmethode 

der Lungentuberkulose (Hervé) 272. 
— an der Seeküste (v. Schrötter) 841. 
und Strahlenbehandlung der chirurgischen Tu- 
berkulose (Menne) 5. 
der chirurgischen Tuberkulose (Becker) 470; 
(Gauvain) 547; (Roatta) 470; (Wittek) 312. 
chirurgischer Tuberkulosen und orthopädische 
Apparate (Redard) 708. 

— der chirurgischen Tuberkulose beim 
(Jerusalem) 629. 

— bei chirurgischer Tuberkulose in den Sanatorien 
an der französischen Küste und in den 
Schweizer Alpen (Hiwsdale) 547. 

— der kindlichen Tuberkulose an der See (Treplin) 
831. 


— 


Kind 
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i Heliotherapie der Knochentuberkulose (Ham- 


tuberkulösen Fisteln (Kisch u. Grätz) | — 


) 


pop —_—_————, 





mond) 864. 

— der Knochen- und Gelenktuberkulose, ihre 
Anwendungsmöglichkeit in den Krüppelhei- 
men (Bade) 695. 

— tuberkulöser Krankheiten des 
(d’Oelsnitz) 5. 

—, Technik der (Vignard u. Jouffray) 141. 

Heliotropische Erscheinung bei Tieren, Gültigkeit 
des Bunsen-Roscoeschen Gesetzes für (Loeb u. 
Ewald) 255. 

Helminthen in der Appendix, pathologische Be- 
deutung von (Hueck) 515. 

Hepaticoduodenostomie, und Gummirohr zur 
Wiederherstellung eines obliterierten Gallen- 
gangs (Mann) 288. 

Hepatoptose und Mißbildung der Leber (Be&court) 
452. 

v. Herffsche Klammern (Lange) 111. 

Hernia s. a. Gleitbruch. 

Hernie (Lane) 698; (Schilling) 352. 

—-Anlagen bei Föten (Bernstein) 276. 

— der Appendix (Rolland) 354. 

— Behandlung (Carnett) 276; (De Garmo) 74. 

cruralis, Appendicitis im Sack einer (De 

Beule) 818. 

cruralis, operative Behandlung unter Lokal- 
anästhesie (Pruvost) 74. 

cruralis, Radikalbehandlung auf inguinalem 
Weg (Larrieu) 353. 

cruralis, inguinaler Weg zur Operation der, 
mit Anhang über das Coopersche Band (Seelig 
u. Tuholske) 29. 

cruralis, Radikaloperation von der Seitenbeuge 
aus (Werneck) 74. 

diaphragmatica s. a. Eventratio diaphragma- 

tica. 

diphragmatica (Levit) 736. 

diaphragmatica, angeborene (Doberauer) 445; 

(Greig) 276. 

diaphragmatica, angeborene, mit linksseitiger 
subclavicularer Appendicitis (Duval u. Vau- 
dremer) 276. 

diaphragmatica, incarcerata (Fletcher) 812. 
diaphragmatica bei Kindern, Röntgenunter- 
suchung (Kienböck) 28. 

diaphragmatica durch die Öffnung für Oeso- 
phagus (Batman) 733. 

diaphragmatica spuria congenita dextra (Wet- 
terdal) 276. 

diaphragmatica vera, den carcinomatösen Ma- 
gen enthaltende (Reischauer) 217. 

des Dünndarms, retroperitoneale, in einer 
Fossa paraduodenalis incarcerierte (Davis) 
28. 

encystica (Levit) 735. 

—Entstehung, Roser-Linhartsche 
(Aievoli) 734. 

— epigastrica (Levit) 735. 

—, epigastrische, operative Möglichkeiten der 
(Federici) 733. 

—, epigastrische, Pseudo-Einklemmung einer, als 
Symptom einer Magenperforation (Lenor- 
mant) 73. 

—, Gleit-, mit. unvollständigem Bruchsack, Ver- 
sorgung des Bruchsacks bei (Niederle) 505. 


Kindesalters 


— 


— 
— 


—— 


Theorie der 
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Hernie, Gleit-, des Dickdarms, Radikaloperation | Hernie umbilicalis, Operationsverfahren bei, unter 


(Ehler) 506. örtlicher Betäubung (Pruvost) 73. 
— incarcerata der Appendix (Costa) 74. — ventralis (König) 353; (Levit) 735; (Wull- 
—- incarcerata, retrograde Darmeinklemmung stein) 353. 

(v. Thun) 128. — ventralis, große, Transplantation der Fascia 


— incarcerata, zwei seltene Fälle von 28. 

— incarcerata, und Folgezustände (Van Lier) 
134. 

—- incarcerata und ihre Folgezustände, 63 Ope- 
rationen wegen (Cernezzi) 586. 

— incarcerata, retrograde (Bozzotti) 735. 

—— , Indikationen zur Resektion von Darmteilen 
bei Radikaloperation von (Quenu u. Co- 
stantini) 586. 

— inguinalis, Adnexe in (Pirami) 446. 

— inguinalis, rechtsseitige, nach Appendektomie 
(Fowler) 734. 

— inguinalis, operative Behandlung unter Loka- 
lanästhesie (Pruvost) 74. 

— inguinalis, Verwendung des Brennerschen Prin- 
zipes bei Radikaloperation (Noetzel) 445. 

— inguinalis, kindliche, Chirurgie der (Herding) 
352. 

— inguinalis mit Senkung des Dickdarms, Radi- 

kaloperation der (Ehler) 506. 
inguinalis, 440 Fälle von (Tanner) 29. 
inguinalis, neues fasciomuskuläres Verfahren 
bei Radikaloperation (Moreau) 127. 
inguinalis beim Kinde (Clogg) 585. 
inguinalis, Anwesenheit von Lymphdrüsen im 
Leistenkanal bei (Chironi) 217. 

— inguinalis obliqua externa, Pathogenese der 
(Remedi) 505. 

— inguinalis, Entstehung nach Operationen 
wegen Appendicitis (Mintz) 586. 

— inguinalis, Radikaloperation (Brenner) 445. 

— inguinalis, Rezidiv der (Hull) 812. 

— ing. superficialis (Casagli) 127. 

—, künstliche (Tikanadse) 173. 

— der Linea alba (Moschcowitz) 585. 

—- lumbalis im Trigonum Petiti 28. 

— der Lungen bei Spondylitis tuberculosa (Dunk- 
ker) 270. 

—, Nabelschnur-, bei eintägigem Kinde, operier- 
ter Fall (A. Fischer) 127. 

— obturatoria 734; (Levit) 736. 

—, Radikaloperation von (Morton) 354; (Remedi) 
505 


lata bei (Dukmassoff) 170. 

— ventralis, postoperative (Sprengel) 352. 

— ventralis traumatica 28; (McAdam) 812. 

— ventralis, Uberdeckungsmethode von Mayo 
bei (Perthes) 353; (Völcker) 353. 

— ventralis, Überlappung der Bauchwand bei 
Operationen von (Wrzésniowski) 353. 

Herniäre, Prä-, eingeklemmte Lipome (Massecff) 
277. 

Herniotomien, 148 (L. C. Fischer) 277. 

Herpes urethrae als Ursache nicht gonorrhoischer 
Urethritis ohne Bakterienbefund (Klotz) 863. 

Herz-Beutel s. a. Perikard. 

—Durchbohrung durch Revolverkugel ohne Durch- 
bohrung des Herzbeutels (Edvard) 581. 
—Funktionsprüfung in der Chirurgie (Hofmann) 

556. 


—Funktionsprüfung nach Katzenstein (W. Hof- 
mann) 788. 

—Funktionsprüfung nach M. Katzenstein zum 
Nachweis der durch Inhalationsnarkotica 
gesetzten Herzmuskelschädigungen (Strube) 
706. 

—Muskelschädigungen, durch Inhalationsnar- 
kotica gesetzte, klinischer Nachweis mit be- 
sonderer Berücksichtigung der von M. Katzen- 
stein angegebenen Funktionsprüfung des 
Herzens (Strube) 706. 

—-Punktion, Verwendbarkeit der, zur Hervorru- 
fung experimenteller Klappenfehler (Jaco- 
baeus u. Liljestrand) 126. 

—Ruptur, traumatische (Wroblewski) 125. 

—, Schußverletzung des (Mocquot) 168. 

—, dreifache Stichverletzung des (Hesse) 167. 

—Stich mit Verletzung des linken Ventrikels 
(Crawford) 581. 

— Ventrikel, rechter, Schußverletzung des (Vor- 
schütz) 443. 

— Verletzungen, drei erfolgreich mit Naht be- 
handelte Fälle von (Picqué) 125. 

—Verwachsung mit dem Perikard, Indikationen 
zur Operation (Delorme) 125. 

— Vorhof, rechter, primäres Sarkom des (Binder) 
581. 

— Zerreißung, traumatische (O’Neill) 168. 

Herzostien, anatomisch-pathologische und experi- 
mentelle Studie über die Chirurgie der (Carrel 
u. Tuffier) 214. 

Hexamethylenamin s. Urotropin. 

Hexaoxvdiphenyl zur Careinom- und Sarkombe- 
handlung (v. Stein) 250. 

Hiehmorshöhle s. Kieferhöhle. 

Hilus-Abklemmung, temporäre, zur Blutstillung 


—- retroperitonealis totalis, accreta (Kohlmann) 
170. 

—- des Rückenmarks und ihre operative Behand- 
lung (Tichonowitsch) 718. 

—-Sack, seine Versorgung bei den Gleithernien 
(Niederle) 505. 

— Säcke und entzündetes Peritoneum, Biel- 
schowskysche Gitterfasern in (Bindi) 171. 

—, seltene (Levit) 735. 

— supravesicalis cruralis mit Beteiligung des 
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Ligamentum umbilicale laterale an der Bruch- parenchymatöser Organe der Bauchhöhle 
sackbildung (Gontermann) 505. (Friedrich) 785. 
—, traumatische (Schwalbach) 73. Hinken, intermittierendes, lumbale Form des 
—, traumatische, und Operationspflicht (Zollinger) (Gouget) 620. 
734. —, intermittierendes, durch ischämischen Lum- 
—-Tuberkulose s. Tuberkulose. bago (Hunt) 300. 
— umbilicalis s. a. Nabelschnurhernie. Hirn s. a. Großhirn u. Kleinhirn. 


— umbilicalis mit Gallensteinen (Hancock) 29. | Hirn-Absceß (La Salle Archambault) 843. 
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Hirn-Absceß durch Bact. coli comm. hervorge- | Hirn-Rinde, Beziehungen von organischen Ver- 


rufen (Podobedowa) 158. 

—-Absceß, Klein-, neues Symptom bei (Mann) 483. 

—Absceß, orbitogener (Elschnig) 158, 483. 

—Absceß, Stirn-, orbitogener (Margulies) 158. 

—Abscesse, Stirn-, rhinogene (Piffl) 158. 

—Absceß, traumatischer (Stockis) 843. 

— Anatomie (Ferron u. Puncet) 562; (Fuse) 113; 
(Spalteholz) 689. 

— Befunde an durch Hirnreizung hyperthermisch 
gemachten Kaninchen (Walbaum) 14. 

—Chirurgie und neueste Diskussionen über 
Aphasie (Froment) 563. 

—Chirurgie, augenblicklicher Stand der (Thor- 
burn) 419. 

—Druck, chirurgische Behandlung bei (Rogers) 
419. 

—Echinokokkus (Cassoute u. Bocca) 843. 

—Erschütterung (De Dominicis) 60. 

—Geschwülste (Ciuffini) 16; (Dambrin u. Nanta) 
113; (Hamilton) 713; (Tooth) 421; (Völsch) 
800. 

—Geschwülste, Augensymptome der (Terrien) 61. 

—Geschwulst-Ausstoßung nach Dekompressiv- 
Trepanation (Ballin) 648. 

—Geschwülste (in der Brücke) (Metten) 565. 

—Geschwülste, Chirurgie der, in der Münchner 
Universitätsklinik 1890—1913 (Schmitz) 15. 

—Geschwulst-Entfernung, überraschende Er- 
werbung visualisierender Fähigkeit und Ent- 
wicklung von Träumen nach (Grey u. Emer- 
son) 62. 

—Geschwulst, Frontal- (Diller u. Miller jr.) 259. 

—Geschwulst, auf das Ganglion Gasseri übergrei- 
fend (Plummer u. New) 485. 

—Geschwülste im Kindesalter (Lewitsch) 329. 

—Geschwülste, Klein- (Greggio) 566. 

—Geschwülste vom klinischen, neurologisch- 
okulistischen Standpunkt (Brose) 648. 

—Geschwülste, Lokaldiagnose der 158. 

—Geschwülste, Röntgenuntersuchung mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Hypophysen- 
gangsgeschwülste (Luger) 567. 

—Geschwülste, seltene (Schweyer) 800. 

—Geschwülste, Stirn-, Symptomatologie der 
(Schmitz) 485. 

—Geschwulst, typische, mit positivem Röntgen- 
befund (Heilbronner) 485. 

—Gewieht, Hirnvolumen und Schädelkapazität, 
Untersuchungen über (Rudolph) 60. 

— Infektion mit Blastomyceten, Gliosarkom durch 
(Roncali) 792. 

—Krankheiten s. a. Hypophvsis. 

—Krankheiten s. a. Wirbelsäule. 

—Krankheiten 842. 

— Operationen, Vorbereitung bei (Haberland) 482. 

—Parenchym, Eindringen von Farbstoffen in das 
(Passek) 644. 

— Phänomene und -Temperatur, (Burseaux) 418. 

—Phvsiologie) (Bouché) 564; (Greggio) 644; 
(Isenschmid u. Schnitzler) 644; (v. Monakow) 
710; (Van Valkenburg) 710. 

—Pseudogeschwülste (Pussép) 565. 

—Rinde am Affen, Methodik der operativen Aus- 
schaltung der, mit Bezug auf die Behandlung 
menschlicher Epilepsie (Trendelenburg) 482. 


änderungen derselben zur symptomatischen 
Epilepsie) (Denk) 799. 

—Rinde, Beziehungen ihrer pathologischen Ver- 
änderungen, zur organischen Epilepsie (Denk) 
712. 

—Rindenzentren, Unterschneidung der zur Be- 
handlung von Epilepsie (Trendelenburg) 482. 

— und Rückenmark, Chirurgie des (Wirschübsky) 
484. 

— und Rückenmarks-Subarachnoidalraum und 
Lymphsysteme des übrigen Körpers, anato- 
mischer Zusammenhang zwischen (Radetzki) 
257. 

—, multiple primäre Sarkome des (Pellacani) 1b. 

—Schüsse im Kriege, operative Indikationsstel- 
lung bei (Friedrich) 637. 

—Syphilis und progressive Paralyse, Langesche 
Reaktion mit kollodialem Golde in der Cere- 
brospinalflüssigkeit bei (Matzkewitsch) 424. 

—Temperatur und -Phänomene, (Burseaux) 418. 

—, Wirkung der Trepanation auf das (Ahrens) 711. 

— von thyreo- und parathyreoidektomierten Tie- 
ren, Gehalt an Phosphorfleischsäure im (Niz- 
zoli) 21. 

— Verletzungen (Claybrook) 711. 

— Verletzungen, traumatische, mithauptsächlicher 
Beteiligung des Frontallappens, Klinik der 
(Choroschko) 258. 

— Volumen, Hirngewicht und Schädelkapazität, 
Untersuchungen über (Rudolph) 60. 

Hirschspungsche Krankheit s. a. Megakolon. 

— Krankheit (Tracinski) 858; (de Vernejoul u. 
Sedan) 451. 

— Krankheit und abdomino-anale Kolonresek- 
tion mittels der Invaginationsmethode (Per- 
thes) 451. 

Histologische Vorgänge der spontanen Abwehr des 
Organismus gegen Carcinom (Duval) 152. 

Hitze, Einfluß der, auf Carcinom (Percy) 6. 

Hochfrequenz-Strom zur Behandlung von Blasen- 
papillomen (Casper) 531. 

—Strom zur Behandlung der Blasenpapillome unter 
Leitung des Cystoskops (Joseph) 530. 

— zur endoskopischen Behandlung der Blasen- 
tuberkulose (Heitz-Boyer) 91. 

— zur Behandlung gewisser Fälle von durch die 
Prostata bedingte Harnverhaltung (Stevens) 
385. 

—, Oudinsche, zur Behandlung von Geschwülsten 
der Blase (Ped-rsen) 291. 

— bei (Prostatahypertrophie (Bugbee) 186. 

—, Röntgenstrahlen und ultraviolette Strahlen, 
spezifische Immunisierung und Einwirkung 
von (Buchner) 418. 

—, Anwendung in der Urologie (Wossidlo) 232. 

Hoden-Abseeß (Barney) 386. 

—Carcinom (King) 45. 

— Chirurgie, konservative (MacGowan) 234. 

—Ektopie, inguinale, Archidopexie am Ober- 
schenkel (Ayıuesparsse) 536. 

— Ektopie, neue Operationsmethoden bei (Delord) 
387. 

—Ektopie, perineale (Guegan) 294. 

— Entzündung s. Orchitis. 

—Geschwülste (Wilson) 764. 


Hoden, bösartige Geschwulst des in der Bauch- 
höhle retinierten, Deus durch (Tirumurti) 
188. 

—, funktionelle Hypertrophie eines, bei fehlendem 
zweiten im Scrotum (Sdrawomyssloff) 94. 

— des Kaninchens, Veränderungen nach Ein- 
spritzungen von Scharlachrot (Forni) 2:4. 

—Retention, konservative Behandlung der 
(MeGlannan) 187. 

—Sarkom, Prognose des (Codman u. Sheldon) 188. 

—Schädigungen nach Verletzungen des Samen- 
stranges; klinische und experimentelle Studien 
über (Herrmann) 535. 

—Tuberkulose s. Tuberkulose der Hoden. 
Hodgkinsches Granulom, lokalisiertes, der Ileo- 
cöcalklappe (Catsaras u. Georgantas) 595. 

— Krankheit, (Gilardini) 789. 

— Krankheit, ätiologische Studie über (Bunting 
u. Yates) 151. 

— Krankheit, Behandlung mit Salvarsan (Harri- 
son) 630. 

— Krankheit s. Granuloma malignum (Smigrods- 
kaja, Kulesch u. Morosowa) 409. 

— Schiene, Browns Modifikntion der, für Ober- 
schenkelfrakturen (Gallagher und McCabe) 
lll. 

Höhensonne, künstliche (G. Müller) 325. 

Hoffmanns Behandlung der Dysphagie bei La- 
rynxtuberkulose durch Alkoholinjektion in 
den inneren Ast des Nervus laryngeus su- 
perior (Camnitzer) 21. 

Hohlvene s. Cava superior und inferior. 

Hormonal-Injektionen zur Bekämpfung des post- 
operativen Ileus (Simoncelli) 749. 

— Zuelzer in der operativen Gynäkologie (Sze- 
näsy) 71. 

Horneffers Coagulina 404. 

Hüft-Contracturen, neue Operation bei, bei der 

—Poliomyelitis (Soutter) 302. 

Hüftgelenks-Contracturen nach Kinderlähmung 
(Soutter) 622. 

— Entzündung s. Coxitis. 

—, kindliches, eizenartige Deformierung des 
(Schwarz) 7717. 

—Luxationen s. Luxationen. 

—, Studium der Resektion wegen alter Verletzun- 

gen des (Lejars) 687. 

— Veränderungen, osteomyelitische (Messloff) 779. 

— Verletzungen (Wardlaw) 463. 

—Verrenkung s. Hüftgelenksluxation. 

Hüfte, schnellende (schnappende) (Mouchet) 190. 

ufeisenniere, Röntgenuntersuchung bei (A.Frän- 
kel) 606. 

Humerus-Diaphyse, Exstirpation der, mit vollstän- 

net Wiederherstellung der Funktion (Evans) 
73. 

—Ende, unteres, Fraktur des, als Ursache Volk- 
mannscher Krankheit (Guyot) 141. 

—Frakturen s. Frakturen. 

Hungerschmerz s. Duodenalzeschwür. 

Hutchinsons Zähne als Ausdruck der Insuffizienz 
der Schilddrüse (Josefson) 574. 

Hydradenom der Kopfschwarte (Coenen) 481. 

Hydroappendicitose (Palayer) 449. 

Hydrocele (Avoni) 612. 

—, Autoserumbehandlung der (Zannini) 461. 
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Hydrocele bilocularis extraabdominalis sinistra 
(Sefiroff) 295. 

—, idiopathische, hervorgerufen durch Syphilis 
(Dufour u. Thiers) 94. 

Hydrocephalus,chirurgische Behandlung des ( Heile) 
419. 

—, experimenteller (Thomas) 15. 

-— internus, chirurgische Behandlung durch Ab- 
leitung der Cerebrospinalflüssigkeit nach der 
Bauchhöhle und dem Brustfellraum (Heile) 
647. 

— bei Steißlage (Zannini u. Giovanni) 483. 

Hydrohämatocele tunicae vaginalis propriae (Zwet- 
hoff) 461. 

Hydronephrose (Pietri) 89. 

—, angeborene (G. Richter) 826. 

—Behandlung (Bremerman) 677. 

—, intermittierende akute, wegen Abknickung des 
Ureters der einzigen Niere (Agustoni) 679. 

—, Pathogenese der Hämorrhagie bei (Righetti) 89. 

—, Ureterendruck bei (Rosoff) 89. 

Hydrops articulorum intermittens (Pulawski) 463. 

Hydrureter,doppelseitiger.Chronische Pyocyaneus- 
infektion (Heiman) 43. 

Hygroma cysticum colli und Hygroma axillare 
(Smith) 116. 

—, intraossales (Frangenheim) 192. 

—, Zwerchsacks-, an der Schulter (Lorenz) 618. 

Hyperämie, Technik des Vergleichs der Hyperämie 
(Moskowicezs Symptom) (Cumston) 780. 

Hyperchlorhydrie und Hyperthyreoidismus (Ma- 
ranon) 278. 

Hypernephrome s. a. Geschwülste der Niere. 

—, Bedeutung für unfallgerichtliche Begutachtung 

(Seeliger) 609. 
mit besonderer Berücksichtigung der klinischen 
Einteilung der Geschwulstgattung (Kautz) 379. 
der Nebennierenrinde als Ursache vorzeitiger 
Entwicklung der äußeren Geschlechtsorgane 
(Jump, Beates jr., u. Babcock) 522. 

der Niere (Cernezzi) 826. 

—, Pathologie der (Israel) 527. 

— mit lange bestehenden Symptomen der Neben- 
niereninauffizienz mit Sclerodermie und Scle- 
rodaktylie (Brooks) 231. 

Hyperneurotisation, muskuläre Neurotisation, ex- 
perimentelle Untersuchungen (Erlacher) 406. 

Hyperostosen, familäre, der Kiefer (Frangenheim) 
261. 

— der Gesichts- und Schädelknochen (Hutter) 642. 

Hyperthermie, experimentelle, durch Farbstoffe 
(Valenti) 691. 

—, ihre Beziehung zu Hirnbefunden (Walbaum)l4. 

Hyperthyreoidismus, Ätiologie und Symptomato- 
logie (Good) 120. 

— Behandlung mit Antiserum (Beebe) 846. 

—, chirurgische Behandlung des (Nootnagel) 574. 

— und Hyp>rchlorhydrie (Maraüon) 278. 

Hyper- und Hypothyreoidismus, Theorie des 
(Grumme) 495. 

Hyperthyreoidismus, jugendlicher (Lewis) 22. 

— und Struma im Gefolge von Dilatationen und 
Aneurysmen der Aorta (Kienböck) 22. 

Hypzrthyreose und Skoliose (Gourdon u. Dijon- 
neau) 262. 

Hypopharynx-Carcinom (Mollison) 803. 


— 


Hypophysäre Glykosurie (Camus u. Roussy) 486. 

Hypophyse s a. Akromegalie; Hypo-, Hyper- 
und Zirbeldrüse. 

— Beziehungen zur Epilepsie (Johnston) 800. 

—Dystrophie und Akromegalie, Polydaktylie bei 
(Bertolotti) 830. 

— und Epilepsie (Johnston) 566. 

—Ganggesch wulst (Lunghetti) 329. 

—Ganggeschwülste, Röntgenuntersuchung (Lu- 
ger) 567. 

—Geschwülste (Fleischer) 843; (Hirsch) 801; 
(Schönholzer) 202; (Taylor) 114: (Wehrli) 714. 

— Gesch wülste, operative Behandlung (Hirsch) 159. 

—Greschwülste, Behandlung mit Röntgenstrahlen 
(Beclere) 160. 

—Geschwulst, cystische (Smoler) 329. 
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ı Deocöcalklappe, lokalisiertes Hodgkinschea Gr- 


nulom der (Catsaras u. Georgantas) 595. 

—Schlußunfähigkeit, Röntgenuntersuchung dr 
(Marcuse) 818. 

Dleokolostomie (Lane) 748. 

lleosigmoidostomie (Armstrong) 668. 

—, zur Behandlung von Colitis mucosa (And=: 
370. 

—, Lanes Operation der (Morison u. Drummcrd 
749. 

Ileum s. Dünndarm. 

Ileus (Abell) 130; (Johnson) 366; (Majoccki; 25: 
(Tietze) 816. 

—, akuter, als Folge seltener Ursachen (Marnoon 
514. 

—, akuter, durch Gallensteine (Gibbon) 20. 


— Gesch wülste, oculare Symptome bei (Pechdo) 329. | —, akuter, Wert und Bedeutung des serüös-blut:s n 


—Krankheit (Anschütz) 486. 
— Krankheit, Augenstörungen bei (Knapp) 566. 


intraperitonealen Ergusses für die Dia,m 
des, Gangolphsches Symptom (Delaye: 514. 


—Krankheiten, operative Erfahrungen bei (Cus- |—, akuter, infolge von umschriebener hyr- 


hing) 159. 

— Pathologie (Rose) 714. 

—, Beziehungen der Rathkeschen und Seessel- 
schen Taschen zu ihrer Entwicklung (Bruni) 
486. 

—, Röntgenuntersuchung (Johnston) 800. 

—, Schilddrüse und Nebennieren (Barr) 428. 

— und ihre Störungen (Cushing) 114 

— Tuberkulose (Simmonds) 566. 

Hypophysektomie und experimentelle Glykosurie 
(Camus u. Roussy) 114. 

Hypospadie und Epispadie, Spätresultate der Ure- 
thraplastik durch Tunnelisation und dermo- 
epidermoidale Plastik bei schweren Formen 
von (Nov6-Josserand) 762. 

— penilis oder penoscrotalis, neues Verfahren zur 
Heilung der (Brau-Tapie) 765. 

Hypo- und Hyperthyreoidismus, 
(Grumme) 495. 

Hysterische Contracturen (A. Lehmann) 615. 


Theorie des 


Jaboulay-Knopf zu Darmanastomosen (Patel) 796. 

Jacksonsche Epilepsie mit ungewöhnlichem rönt- 
genographischem Befund (Bychowski) 799. 

Membran s. a. Pericolitis. 

Membran (Bainbridge) 216; (Eisendrath u. 
Schnorr) 351; (Leotta) 819. 

— Membran in Verbindung mit Darmstase (Whee- 
ler) 584. 

Membran und Wandcrniere, supracöcale Ste- 
nose durch (Taddei) 216. 

Jaffé, Irrigal-, festes, auf der Basis der Pyrosilicin- 
säure hergestelltesPräparat in gynäkologischer 
und geburtshilflicher Antisepsis und Behand- 
lung (Meille) 324. 

Ichthalbin zur Behandlung der Appendicitis (Bel- 
dau) 285. 

Idiotie, Epilepsie und verwandte Zustände, Erfah- 
rungen mit dem Balkenstich, bei (Stieda) 646. 

Jejunostomie (Van Lennep) 513. 

Jejunum s. a. Ulcus pepticum jejuni. 

—Kolon- und Magen-Kolonfistel nach Gastroen- 
terostomie (Balzeaux) 360. 

—, Ulcus pepticum des (Clairmont) 855. 

Ikterus, hämolytischer, Behandlung mit Milzex- 
stirpation (Anschütz) 823; (Friedrich) 823. 


— 


— 


— 


trophierender Sigmoiditis (Lafourcade sls. 

—, (Ärmeesanitätsbericht) 33. 

—, durch Bänder und Adhäsionen (Comstock: 51#. 

—, chronischer, durch cöcales Band (Pellot st“. 

—, chronischer, durch Nierencyste (Bevers) 2%. 

— im Dickdarm, Operationstechnik bei (Ana! 
598. 

—, experimentelle Studien über (Stone, Bemteın 
u. Whipple) 816. 

—, 75 Fälle (Collins) 81. 

— durch bösartige Geschwulst des in der Barct- 
höhle retinierten Hodens (Tirumurti) 188. 

—, hervorgerufen durch mesenterialeLipome( Mer) 
273. 

— infolge Meckelschen Divertikels (Baroni} 13: 
(Frischberg) 744. 

— ım Verlauf einer Peritonealtuberkulose {Posın‘ 
504. 

— nach Peritonitis 664. 

—, postoperativer (McLean) 174. 

—, postoperativer, Bekämpfung mit Hormonain- 
jektionen (Simoncelli) 749. 

— im Verlauf der Schwangerschaft (Rudaux'i Sl‘. 

—, spastischer (Fromme) 284, 817. 

—, spastischer, und Darminvaginationen( Fromm ; 
36. 

—, Strangulations- (Vogel) 595. 

Iliacalgefäße, externe, arterio-venöses Aneury:mi 
der (Bernheim u. Wroth jr.) 621. 

Immobilisierende Verbände, neue Art von {Gul 
laume-Louis) 797. 

Immunität, athreptische (Schöne) 472. 

Implantationen von Gummimembranen (Deltket! 
193. 

— von Kautschukstücken, intraperitoneale und 
intramuskuläre (Fieschi) 51. 

Incarceration des Darms durch Plica diaphragma- 
tica ovarii (Andree) 536. 

—, schnell eintretende Gangrän des Dünndarm: 
bei (Buschueff) 744. 

— der Hernie und Folgezustände (van Lier) 7%. 

— der Hernien, retrograde (Bozzotti) 735. 

—-, innere, infolge Mesenteriallücke bei Neure- 
borenem (Benn) 514. 

— retrograde (v. Thun) 128. 

Incarcerierte Hernie s. Hernia incarcerata. 
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Infektion, abdominale, Passagestörungen und ihre Schilddrüse und Wirkung ihrer Exstirpation 
Folgezustände, Gefahren, Verhütung und Be- auf die anderen Drüsen mit (Halsted) 429. 
handlung der (Gelinsky) 169. — Sekretion, Kohlehydratstoffwechsel bei Krank- 

—, akute, besonders Peritonitis, Adrenalingehalt heiten von Drüsen mit (Forschbach u. Severin) 
der Nebennieren bei (Reich u. Beresnegowski) 267. 

859. Instrument zur aseptischen Ausführung des Harn- 

—, allgemeine und lokale, Behandlung mit Silber- leiterkatheterismus (Willan) 156. 
methylenblau (Edelmann u. v. Müller-Deham) | — für Anfertigung von autogenen Knochennägeln, 
246. Stiften und Klammern (Trout u. Rhodes) 

—, bakterielle, Ausbreitungsbahnen bei (Thiele), 416. 

627. — zur Mesothoriumbehandlung von Blasencarci- 

—, bakterielle, Chemotherapie der (Morgenroth u. nom (Wossidlo) 680. 

Bumte) 110. — zum Muskelschutz bei Amputationen der Ex- 

— Behandlung mit Magnesiumsulfat und Glycerin tremitäten (Ssysin) 111. 

(Freese) 52. — zur Behandlung der Patellarfraktur (Reader) 

—, chirurgische, eitrige, Wert der Albuminurie bei 157. 

(Marcozzi) 194. | Insufflationsnarkose, intratracheale s. unter Nar- 

—-, eitrige und andere, diagnostischer Wert der kose. 
fettkörnchenhaltigen osmiophilen Leukocyten | —, intratracheale, bei Nasen-, Hals- und Mund- 
bei (Spodaro) 627. höhlenoperationen, Instrument für (Janeway) 

—-, eitrige, Autoserumbehandlung zur Verhütung ll. 
und Behandlung von (Duncan) 312. Intercostal-Nerven, Notwendigkeit, Schonung, bei 

— der Gallenwege, Ätiologie und Beziehungen zu Laparotomien (Quain) 348. 
Duodenalgeschwür und Appendicitis (Mix) 85. | — und Phrenicusnervenlähmung, operative, bei 

—, gonorrhoische, Behandlung mit Antigonokok- chirurgischer Behandlung der Lungentuber- 
kenvaccine von Nicolle und Blaizot (Lebailly) kulose (Friedrich) 809. 

410. Intermittierendes Hinken, lumbale Form des (Gou- 

— Herde im Gebiete des von der Vena portae drai- get) 620. 
nierten Bezirkes als Ursache von chronischem | Interpositio coli hepato-diaphragmatica intermit- 
Pylorusgeschwür (La Roque) 30. tens (Sabat u. Szezepáwski) 750. 

— Krankheiten, 2 Fälle von Noma nach (Monte- | Intestinale Stasc s. Obstipation. 
fusco) 423. | — Symptome arteriellen Ursprungs (Goyet) 273. 

—- Krankheiten, primäre Toxizität des Blutserums | Intrakranielle Injektionen von Medikamenten 
des Menschen im Verlaufe von (Syrensky) 102. ' (Plique) 201. 

— Krankheiten im ersten Wachstumsalter, Lokali- | — und cerebrale Komplikationen der Stirnhöhlen- 
sation der Bakterien, Veränderungen des entzündungen,experimentelleUntersuchungen 
Knochenmarks und der Knochen bei (Koch) zur Mechanik der (Zwillinger) 204. 

390. Intraneurale Alkoholinjektionen, experimentelle 

— , Nachweis und Bedeutung leukocytenanlocken- Studie (Gordon) 310. 
der Stoffe bei (Bürger u. Dold) 409. Intratracheale Insufflationsnarkose s. unter Naı- 

—, Luft als Überträger der (Chapin) 52. kose. 

— im Bereiche der Orbita, Behandlung von Intravenöse Infusion, Technik der (Rucdiger) 405. 


(Schieck) 63. | Intussuszeption s. Darminvagination. 

—, peridentale, und Zahnkrankheiten (Blair) 488. | — 8. Invagination. 

—, peritoneale, Beziehungen der Konstitution zur | Invagınatio, Invagination. 

(Schwab) 811. — s. a. Darminvagination. 

— Prozesse, allgemeine und lokale, Reduktions- | — der Appendix (Burghard) 519. 

kraft der Gewebe bei (Günther) 691. — infolge von Ascariden (Novaro) 515. 

Infiltrations-- und Leitungsanästhesie (Shields) | — cocco-colieca (Krassnopolskij) 669. 

841. — colocolica (Brion) 286. 

—- Anästhesie, Schädigungen durch, bei operativen | — des Darms bei Erwachsenen (Rufanoff) 669; 

Eingriffen in der Mundhöhle (Herrenknecht) (Wasilewsky) 670. 

155. — des Darms, 5 Fälle von (Broeker) 670. 

Infusion, intravenöse, Technik der (Rucdiger) 405. | — des Darnıs, 7 Fälle von (Salkind) 670. 

Inguinalgegend, Plasmocytom der (R. Zimmer- | — ileocolica (Fenwick) 749. 

mann) 732. — infolge Meckelschen Divertikels (MeLean und 

Inguinalhernie s. Hernia inguinalis. Brooks) 664. 

Inhibin, pharmakotechnisch neues lokales Hämo- | —, wiederholte (Gray) 367. 

staticum bei genitalen Blutungen (Birnbaum) | Jod-Anräucherung zur Behandlung tuberkulöser 

766. Cystitisund von Blasentuberkulose (Normand) 

Injektion, intravenöse, Stauungsmanschette zur 610. 

(Schneider) 561. —Benzollösung für die Grossichsche Methode (Za- 

Inion, Dermoideyste des (Walther) 418. netti) 480. 

Innere Sekretion, chirurgische Bedeutung der — Gebrauch beiakzidentellen Wunden (Thyng) 200. 

(Park) 310. — Gehalt der Schilddrüse (E. V. Smith) 428. 
Zentralblatt f.d. gesamte Chirurgie. V. 59 


Jod-Gehalt der Schilddrüse und einiger branchio- 
gener Organe (Cameron) 119. 

— und Radium zur Behandlung der Tuberkulose 
(Barbier) 829. 

—Tinkturinjektionen, intrapleurale, zur Behand- 
Jung von tuberkulöser Pleuritis (Maresio) 
439. 

— bzw. spezifische Tuberkulinbehandlung und 
Oxydasereaktion, nach Winkler-Schultze bei 
chirurgischer Tuberkulose (Poddighe) 468. 

—Wasserstoffsäure, Anwendung bei chirurgischen 
Affektionen (Raffaele) 110. 

—- Wirkung auf Silbernitrat zur Wiederauffindung 
bestimmter Stellen 707. 

Jodoradium-Behandlung der Tuberkulose (Bern- 
heim) 246. 

Jollykörper, ihr postoperatives reichliches Auf- 
treten nach Milzexstirpation zur Behandlung 
perniziöser Anämie (Port) 289. 

Jones Verfahren durch Narbenschrumpfung eine 
Extremität in einer gewünschten Stellung zu 
fixieren (Baumann) 207. 

Jonnesco und Juoaras parieto-kolische Peritoneal- 
falte (Bainbridge) 216. 

Jonisation, chirurgische, und andere physikalische 
Methoden bei Carcinombehandlung (Massey) 
249. 

Irrigal Jaff6, festes, auf der Basis der Pyrosiliein- 
säure hergestelltes Präparat in gynäkolo- 
gischer und geburtshilflicher Antisepsis und 
Behandlung (Meille) 324. 

Ischämische Contractur (Schultze) 391. 

— Contractur, unblutige Behandlung (Ducuing) 
96. 

— Contractur nach Fraktur des unteren Humerus- | 
endes (Guyot) 141. 

— Contractur der Hand (Ducuing) 864. 

— Lähmung (Sherrill) 238. 

— Schmerzen (Mitchell) 545. 

Ischiadicus s. Nervus ischiadicus. 

Ischias (Osgood, Soutter, Bucholz u. Danforth)149; 
(Stoffel) 392. 

— und Neurofibrom, Kasuistik über 144 Fälle von 
Nervus -ischiadicus - Geschwülsten (Birgfeld) 
303. 

— Operation, druckentlastende (Heile) 830. 

— von orthopädischen Gesichtspunkten aus (J. K. 
Young) 621. 

Isopral s. Narkose. 

Italienische neue Methode zur Behandlung der Va- 
ricen der unteren Extremität nach Schiassi 
(Schiassi) 143. 

Junghans-Wolff-Probe, Wert der quantitativen 
Schätzung des gelösten Albumins in Magen- 
extrakten zu der Diagnose des Magencarci- 
noms (Smithies) 737. 

Iuoaras und Jonnescos parieto-kolische Peritonecal- 
falte (Bainbridge) 216. | 


K. s. a. C. 

Känguruh-Sehnen (Phillips) 707. 

Kala-Azar s. Leishmaniose. 

Kalium sulfuricum als Zusatz zu Novocainlösun- 
gen (Adloff) 641. 

— sulfuricum als Zusatz zu Novocainlösungen in 
der zahnärztlichen Praxis (Philipp) 323. | 
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—, spastische, 


Kalksalze zur Carcinom- und Sarkombehandlung 
(v. Stein) 250. 

—, Wirkung bei Knochenbildung (Marcozzi) 546. 

Karbolisierung und Anästhesierung der Nerven- 
stämme bei intranasalen chirurgischen Ein- 
griffen (Sluder) 64. 

Karbolsäure zur Behandlung des Tetanus nach 
Bacelli (Joffe) 195. 

—Injektionen, subcutane, zur Behandlung des 
Tetanus (Reynolds) 693. 

Karbunkel (Casella) 4. 

Kardia- und Oesophaguscareinom, Behandlung 
mit Radium; Erfahrungen an 25 Fällen (Le- 
win) 122. 

— und abdominaler Oesophagus, Carcinom von, 
Radikaloperation (Boit) 807. 

Kardiolyse, Brauersche (Weill, Leriche u. Mouri- 
quand) 731. 

Kardiospasmus mit Dilatation des Oesophagus 
(Smukler) 726. 

Karlsbader Salz in der Wundbehandlung (Posner) 
560. 

Kastrierte Tiere, Gas- und Stickstoffwechsel bei 
(Shebuneff) 386. 

Katzen-, Ratten- und Eichhörnchen-Bißkrankheit, 
Ätiologie und Klinik der (Schottmüller) 695. 

Katzensteins Funktionsprüfung des Herzens (W. 
Hofmann) 788. 

Kautschuk-Prothesen, Toleranz der Gewebe für 
Fremdkörper, insbesondere für (Chastenet de 
Géry) 626. 

_ Röhre: zur Intubation des Oesophagus (Guisez) 
166. 

ı — Stücke zur intraperitonealen und intramusku- 
lären Implantation (Fieschi) 51. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Kehlsackbildung, echte, beim Menschen,operative 
Behandlung (Reich) 652. 

Keloid (Libonati) 248. 

—förmige und hypertrophische Narben bei Sy- 
philis in Algier (Brault) 53. 

Kiefer-Brüche s. Frakturen. 

— 8. a. Unterkiefer. 

-—Cysten, Reimplantation von Zähnen aus (Lau- 
tenschläger) 568. 

—Höhleneiterung (Ranken) 260. 

—Hyperostosen, familiäre (Frangenheim) 261. 

— und Mund, Chirurgie und Krankheiten der 
(Blair) 17. 

--Spalte, komplette, Normierung des Oberkiefers 
bei (Neumann) 260. 

--Verletzungen, offene (v. Hippel) 802. 

Kinder-Chirurgie (Broca) 403. 

Kinderlähmung-Behandlung (Baumann) 207. 

—, chirurgische Behandlung der (de Forest P. 
Willard). 688. 

-—, Operation nach Putti (Rugh) 240. 

-= spastische (Chiavarelli) 19. 

-—, spastische, Behandlung nach Foersterscher und 
Stoffelseher Methode (Ghiron) 844. 

zwei Fälle von Foerster-van 

(sehuchtenscher Operation bei (De Beule) 115. 

spastische, Spätresultate der Stoffelschen Ope- 

ration (Anzilotti) 120. 

—, spastische, Stoffelsche Operation bei (Anzilotti) 
720; (Cramer) 67. 


> 


Kinetische Methode von Thooris beim blutigen 
Kniegelenkserguß (Umberto) 464. 

— System, chirurgische Kontrolle des (Crile) 102. 

Klammern nach v. Herff (Lange) 111. 

Klappenfehler, experimentelle,Hervorrufung durch 

Herzpunktion (Jacobaeus u. Liljestrand) 126. 
Klebro-Binde, Heußsche, nach dem Baynton- 

schen Verbandprinzip zur Behandlung von 

Ulcus eruris varicosum (Henschen) 397. 

Kleinhirn s. a. Hirn und Großhirn. 

—-Absceß, neues Symptom bei, Fehlen des Ab- 
wehrreflexes auf der erkrankten Seite (Mann) 
483. 

eschwülste (Greggio) 566. 

— Läsionen, experimenteller Beitrag zu den Lo- 

kalisationen der (Greggio) 644. 

—Solitärtuberkel (Zembrzuski) 800. 

Klumpfuß, angeborener, Behandlung (McClure) 

192. 

—, Behandlung mit Tarsektomie (Willems) 399. 

—, doppelseitiger (Balli) 464. 

—, redressierte, und Sehnentransplantation, Nach- 

behandlung mit Pendelapparat (Biesalski) 





14. 

Klumphand, angeborene, Behandlung (Ligabıe) 
190. 

—, doppelseitige angeborene, bei Radiusdefekt 


(Mutel) 142. 

K.niegelenk-Chirurgie, Experimentelles zur (Hoh- 
meier u. Magnus) 687. 

—-Derangement internal (Goctjes) 543. 

— Entzündung und Osteomyelitis femoris (Ķir- 
misson) 831. 
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—-Erguß, blutiger, kinetische Methode von Thooris | 


b>im (Umberto) 464. 

—, Frakturen der Insertionen der Menisken des 
(Guillemain) 396. 

—, freie Gelenkkörper im (S. A. Smith) 303. 

— Körper, freie (Whitelocke) 782. 

— , Ersatz der Ligamenta cruciata durch freie 
Fascientransplantation (Hesse) 832. 

—-Luxation 8. Luxation. 

— -Luxationen und -Zerrungen (Cheatle) 303. 

— Mobilisierung (Weisz) 325. 

—-, Röntgenuntersuchung mit Sauerstoffeinbla- 
sung (Ulrichs) 394. 

—-Subluxation nach vorn, angeborene (L. Mayer) 
395. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose des Kniegelenks. 

—, Verletzungen des Meniscus des (Parker) 396. 

Knochen s. a. Ostitis fibrosa atrophica. 

—Asche mit Gehalt von brenzcatechinartiger Sub- 
stanz zur Blutstillung (Albrecht) 785. 

— Atrophie, durch Inaktivität bedingte, experi- 
mentelle Untersuchungen über den zeitlichen 
Eintritt der (Brandes) 51. 

—Bildung, Wirkung der Kalksalze bei (Marcozzi) 


546. 
——Brüche s. Frakturen. 
—Brüchigkeit, angeborene (Osteogenesis im- 


perfecta), Stoffwechsel bei (Schabad) 690. 
—Chirurgie (W. F. Smith) 698. 
—Cysten (Tyler) 770. 
--Cystenbildung, Recklinghausensche 

(Hartung) 690. 

—('yste im Calcancus (Coues) 864. 


multiple 


Knochen-Dystrophie und Rachitis 
thyreoidektomierten Tieren 
Rouillard) 723. 

—Echinokokkose, experimentelle (Deve) 247. 

—-Entfernung, primäre, bei Amputationen der 
Extremitäten (Masbrenier) 770. 

—, Extremitäten-, Sarkome der (Kohrs) 617. 

„Gewebe, Entwicklung des, Beobachtungen 
mittels der Versilbe rungsmethode (Deincka) 
546. 

—Höhlen, Plombierung durch gestielte Muskel- 
lappen (R. Levy) 834. 

—Kallus, Bildung durch Bluteinspritzung (Chia- 
varelli) 7. 

— Krankheit, Pagetsche (Hartung) 690. 

—Krankheit, Pagetsche, okuläre Symptome der 
(Copper) 798. 


bei jungen 
(Claude u. 


—Krankheiten, syphilitisch, im Kindesalter 
(Fitzwilliams) 140. 
—, lange, anormale Formen der hereditären 


Spätsyphilis der (Mouchet u. Saint-Marc) 189. 

— Marksentzündung s. Osteomyelitis. 

— Nägel, Stifte und Klammern, autogene, In- 
strumente für Anfertigung von (Trout u. 
Rhodes) 416. 

—Narbe, Einfluß der Röntgenstrahlen auf Bil- 
dung der (Salvetti) 546. 

-—Neubildung, Wirkung der Osmiumsäure auf 
(Segrè) 7. 

—Plastik bei Patellarfraktur (Vulpius) 687. 

— Röhrchen zur Gefäßvereinigung (Muir) 625. 

-—, Röhren-, Röntgenuntersuchung der Syphilis 
hereditari ia tarda der (Valtancoli) 95. 

—, Röhren-, Röntgenuntersuchung von hereditärer 
Syphilis, Tuberkulose und Osteomyelitis der 
Diaphysen der, beim Kind (Philbert) 389. 

—-, Röhren-, Sarkome der (Mirotworzeff) 296. 

- Schienen, innere, Auswahl der Fälle für (Speed) 
317. 

—Schneiden, sterile elektrische Maschine zum 
(Stern) 416. 

—System, Strumametastasen im (Regendanz) 536. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose der Knochen. 

— Veränderung, angiosklerotische (Serra) 304. 

— und Konochenmarks-Veränderungen bei In- 
fektionskrankheiten im ersten Wachstums- 


alter, Lokalisation der Bakterien (Koch) 
390. 

—Verletzungen bei Geburtslähmung (Peltesohn) 
91. 


— Vorgänge, gonorrhoische (Bertein) 139. 

—, seltene Form der Wachstumsstörung (Kuru) 
542. 

Knorpel-Cysten der Ohrmuschel (Junkel) 260. 

—Nekrose, ihre Rolle in der Pathogenese der 
Arthritis deformans (Axhausen) 828. 

Koagulen Fonios (Kocher) 785. 

— Kocher-Fonio, Wirkung intravenöser und 
subeutaner Injektion von, am Tierversuch 
(Fonio) 626. 


Kocher-Fonios Koagpulen 404; (Kausch) 404. 


—Fonios Koagulen, Erfahrungen an 20 Fällen 
(de Tarnowsky) 834. 
—Fonio, Koamilen, Wirkung der intravenösen 


Tier- 


und subeutanen Injektion von, 
versuch (Fonio) 620. 


am 
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Kochsalz-Darreichung, neue Methode, nach ab- | Kolon, membranöser Überzug des, und Ver- 


domino-perinealerRecetumrescektion (Handley) wachsungen an der Appendix angeborenen 

36. Ursprungs (Leveuf) 275. 
—Infusionen bei Säuglingen, Fieber nach (Rict- = pelvinum und Ovarium, Carcinom von, bei der- 

schel, Heidenhain u. Ewers) 405. selben Kranken (Lapointe) 139. 
Koshlersche Krankheit (Fassett) 624. va pelvinum und Rectun, arterielle Versorgung 
Körper-Flüssigkeiten, einfache und sparsam arbei- | des (Drummond) 598. 

tende Vorrichtung zum Absaugen von (Har- ‚ —Tiefstand s. Koloptose. 

tert) 417. — Verschluß, bösartiger, Röntgenuntersuchung 
Kohlehydratstoffwechsel bei Krankheiten von des (Case) 177. 

Drüsen mit innerer Sekretion (Forschbach | Kolopexie und Koloplicatio (Watson) 667. 

u. Severin) 267. Koloplicatio und Kolopexie (Watson) 607. 
Kohle- und Zuckerverband (Köhler) 796. Koloptosis, Gastro- (Rovsing) 739. 
Kolektomie (Lane) 748; (Watson) 667. Kolostomie unter besonderer Berücksichtisung 
Koli-Bacillus als Ursache von septischer Onychie der Stuhlkontrolle (Hanes) 37. 

(Houston u. Thomson) 771. Kolpektomie (Operation nach Bouilly), kom- 
—C'ystitis, chronische, neue Methode zur Behand- biniert mit hoher Amputation des Uterus- 

lung der (Russ) 39. halses bei Behandlung des Genitalprolapses 
—Infektion, Behandlung mit Vaccine (C. Schnei- (Lenormant u. Petit-Dutaillis) 681. 

der) 90. Kongenitale Hüftgelenkverrenkung s. Hüftge- 
—Infektion, Behandlung mit autogenetischer lenksluxation. 

Vaccine (Stone) 246. Konstitution und Vererbung (Martius) 305. 
— Infektion des Nierenbeckens, sckundäre (Bloch) | Kopf-Haut, vollständiger Abriß der (Flaherty) 

607. 112. 


u. Kasatschenkoff) 516. —Pfählungsverletzungen (Schwabe) 112. 
Kolitis (Leotta) 819; (Riberolles) 370. —Schwarten-Hydradenom (Coenen) 481. 
—, chronische, Behandlung mit Spülungen durch | — Verletzungen, Bedeutung der Lumbalpunktion 
den Appendixstumpf (Magruder) 747. für Begutachtung von (Rinderspacher) 482. 
—, chronische ulceröse (Dawydoff) 857. — Verletzungen, Sachverständigen-Begutachtung 
— mucosa, Behandlung mittels Ileo-sigmoidosto- von (Stenger) 157. 
mie (Andres) 370. 
— mucosa, Behandlung durch Irrigation von | Kot-Fi steln und Kunstafter, Darmvorfälle, ins- 


Kolitiden vom chirurgischen Standpunkt -T beharrte, Dermoid der (Kempe) 325. 


' Korsett, Cellon-Stütz- (Glass) 641. 


heißem alkalischem Schwefelwasser (Mantle) ; er zweihörnige, aus (M. Schmidt) 

84. 

— mucosa in Beziehung zur Vazotonie (Spitzig) 35. Kite, tonische, experimentelle Beiträge zur 

— und Perikolitis, tuberkulöse, s. Tuberkulose. Lehre von (Bouché) 564. 

— als Ursache eines chronischen Pylorusge- | Krampfaderbruch s. Variocele. 
schwürs (La Roque) 30. Kranielle, Intra-, Blutung, Dekompressivtrepa- 

Kollaps der Lunge und massige Verdichtung nation bei (Rawling) 258. 

(Pasteur) 499. —, Intra-, Geschwülste (Tooth) 421. 
Kollargol-Füllung des Nierenbeckens un) 134. | —, Intra-, Injektionen von Medikamenten (Plic- 
— Gebrauch bei Pyelographie (Vest) 371 que) 201. 

— Lösung, Wismutureterkatheter und Bi: —, ns und cerebrale Komplikationen der 
sulfatsuspension bei Diagnose einiger Nieren- Stirnhöhlenentzündungen, experimentelle 
krankheiten (Willan) 150. Untersuchungen zur Mechanik der (Zwillin- 

Kolon s. a. Dickdarm. ger) 204. 

— s. a. perikolisch. —, Intra-, Komplikationen otitischen Ursprungs 

— ascendens und Coceum, Verwachsungen im (Protassjeff) 420. 

Bereich von (Leotta) 819. Kreatinin-Verwendung zur Nierenfunktionsprü- 
— ascendens, Coceum und Endteil des Ieum, fung (Neubauer) 754. 

angeborene Verschiedenheiten in den peri- | Krebs s. Carcinom. 

tonealen Beziehungen des (Harvey) 583. Kreislaufstörungen, Adrenalin und Pituitrin (Hei- 

— Ausschaltung, anatomische und physiologische denhain) 689. 

Methode der (Kastman) 177. Kretinismus, endemischer, angeborene Struma 
—('areinome (Veaudeau) 370. und angeborene Nebenschilddrüsenkrank- 
—Üarcmom, Behandlung des (Schwartz) 225. heiten, Ätiologie des (Me Carrison) 265. 
—, angeborene Dilatation des (Ribadeau-Dumas) | —und Strumaätiologie (Kutschera, Ritter von 

131. Aichberzen) 495. 

—, Diverticulitis des (Erdmann) 369. ‚ Theorie des (Grumme) 495. 

—Fisteln, Magen-, spontane (Lesniowski) 815. Kawhia s. Liramenta cruciata. 

— Funktionen, mit besonderer Berücksichtigung | Kreuzbein s. a. unter Sakr. 
der Bewegungen von Einläufen (Drummond) ) '—, Artikulation einer abnormen Apophyse des 
516. | V. Lendenwirbels mit dem (Japiot u. Santy) 

— und Magen, ptotische Fixation durch retro- | 117. 
peritoneale Dnplantation (Reed) 739. ı—, menschliches (Frets) 163. 
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K ricg, Balkan- (Laurent) 838; (Oeconomos) 838; ee E Erfahrungen im Balkankrieg 
(v. Walzel) 838. 1912/13 (Babassinoff) 702; (Bourquin) 701; 


| 
Aneu- | 


— 
> 


a 


— 


> Balkan-, 


. Balkan-, 


Balkan-, Erfahrungen über traumatische 
rysmen während des (Subbotitch) 414. 


‚ Balkan-, aus dem, gewonnene Lehren für die 


Chirurgie 633. 


‚ Balkan-, 1912/1913, echte Erfrierunesgangrä- 


nen im (A. W. Meyer u. Kohlschütter) 477. 
erste Hilfe auf einem der Haupt- 
verbandplätze in Hawssa vor 
(Nowotelnoff) 653. 

operative Indikationsstellung bei 
Hirnschüssen im Kriege (Friedrich) 637. 








Adrianopel | — Ergebnisse aus 


— Praxis, 


(Dilger u. A. W. Meyer) 319: (Goebel) 704; 
(Goldammer) 837; (Guerdjikoff) 699; (Jowo- 
witsch) 699; (Laurent) 553; (Lebedeff) 704; 
(Makkas) 9; (Nowotelneff) 747; (Page u. 
Appleyard) 154; (Pascalis u. Clarac) 107; 
(Sofoteroff) 699, 02, 705; (Subbotic) 701; 
(Switalsky) 699. 

dem Balkankrieg 1912/13 
(Dreyer) 476. 
Methoden der 
(Napalkoff) 705. 


Desinfektion in der 


—-, Balkan-, 1912/1913, krieuse rep IE: Er- 
fahrungen im (Babassimoff) 702; (Bourquin) 
701; (Denk) 554; (Dilger u. A. W. ' Meyer) 319; 
(Dreyer) 476; (v. Frisch) 703; (Goebel) 704; 
(Goldammer) 837; (Guerdjikoff) 699; (Jowo- 
witsch) 699; (Kotschetoff u. Sofoteroff) 554; 
(Laurent) 553; (Lebedeff) 704; (Miloslavich) 
555; (Napalkoff) 705; (Nowotelneff) 747; 
(Page u. Appleyard) 154; (Pascalis u. Clarat) 
107; (Sofoteroff) 699, 702, 105; (Subbotic) 
701; (Suchanek) 553; (Switalsky) 699. 
—-, Balkan-, Mitteilungen aus dem (Laurent) 106. 
— , Balkan-, Organisation operativer Hilfe und 
Unterkunft in der Linie der Hauptverband- 
plätze (Stromberg) 633. 
. Balkan-, zweiter, im Hospital des Roten 
Halbmonds in Saloniki behandelte Kriegs- 


Krieg, erste Hilfe im (Holbeck) 251. 

—, italienisch-türkischer 836. 

—, mexikanischer, 1914 (Duncan) 839. 

—, mexikanischer, Schußverletzungen aus dem 
(Phillips) 840. 

—, Wahl der Narkose im (Laventure) 478. 

—, Röntyvenwesen im (Hirtz) 256. 

—, russisch- Japanischer, 1904—19%05, Evakuation 
von Verwundeten und Kranken mit Hilfe 
von Feldpferdebahnen während des 198. 

—Sanitätsdienst, bulgarischer, serbischer und 
griechischer (Adam) 836. 

—, südafrikanischer, Schußverletzungen im (West- 
cott) 478. 

— Verletzungen im zweiten Balkankriee, Behan:id- 
lung im Hospital des Roten Halbmonds in 
Naloniki (C'oenen, Weil, Brandes, Hauke u 





verletzunsen während des (Ccenen, Weil, Cilimbaris) 631. 
Brandes, Hauke u. Cilimbaris) 6531. — Zeiten, Dienst des Zivilehirurgen in (Stokes) 
—, Balkan-, 1912/1913, serbisches Rotes Kreuz 159 


' Krönleinsche Operation bei Dermoideyste der 
Orbita mit Exophthalmus (Parker) 714. 
Kropf s. Struma. 


während der (Nturzenegger) 698. 
-—, Balkan, 1912 13, penetrierende Schußverlet- 
zungen des Brustkorbs während des (Kotsche- 


toff), (Sewrikoff u. ,Sofoteroff) 636. ı Krüppelfürsorge und -behandlung, Geschichte 
—, Balkan, 1912/13, Scehußverletzunzgen der großen der (Me Murtrie) 2. 
(Gelenke während des (Denk) 695. Künimellsche Krankheit s. Wirbelsäulenverkrüm- 


—-, Balkan-, 1912.13, Schußverletzuneen der mung. 
Knochen während des (Duschetschkin) 635, | Kupfer-Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 

. Palkan-, Schußverletzungen der periphesen (Stern) 195. 

Nerven im (Gerulanos) 839. — und Methvlenblausalze. Affinität und Giftig- 
-—, Balkan-, 1912/13, Schußverletzungen der | keit für den Tuberkelbaecillus (v. Linden) 312. 
langen Röhrenknochen der unteren Extre- | Kyphoskoliose, Bedeutung für Schwangerschaft, 
ınitäten während des (Alexandroff) 635. | Geburt und Wochenbett (Vogt) 163. 
—, Balkan-, Schußverletzungen der Gefäße durch 
Spitzgeschoß während des (Lotsch) 636. 

. Balkan-, Wirkung des Spitzreschosses auf 
Grund von Beobachtunge n während des | — des Armes, Entbindungs- (Gaugele) 617. 
(Kotschetoff) 634. — Behandlung (Wollenherg) 263. 

— , Balkan-, Wirkung des Spitzeeschosses auf | —, chirurgisch-orthopädische Behandlung der 
Grund von Experimenten und Beobachtungen (Böhm) 19. 
während (Stromberg) 635. — der oberen Extremität, operative Behandlung 
— , Balkan-, Verletzungen der versehiedenen Ge- von, (Neurolyse, Muskeltransplantation) 
webe aus verschiedenen Entfernurcen durch (Tiehonowitsch) 297. 
das türkische Spitzgeschoß im (Lebedeff u. | — im unmittelbaren Anschluß an Frakturen der 
Nowotelneff) 635. humerusdiaphyse (Marcau) 391. 
— 'hirurgie, Fortschritte der (Holbeck) 106. — des Plexus brachialis nach Schultertraumen 
—(hirurgie und Sanitätscienst während des (Gelain) 297. 
Feldzuzes in Lybien und Azäa auf den Hos- , — der Schulter, 
pitalschiffen 836. (Essers) 61x. 
Kriegschirurgisehe Erfahrungen über Aneurvsmen | —, spastische,  Spätresultate der 
(v. Frisch) 703. Operation (Anzilotti) 720. 
— Erfahrungen über traumatische Aneurvsmen De spastische, Stoffelsche Operation bei (Anzi- 
(Subbotitch) 414. lotti) 720. 


Lady :mith, Belagerung von (Westcott) 478. 
Lähmung s.a. Paralyse. 





operative Behandlung der 


Stoffelschen 


— 
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Lähmung, spondylitische, infolge von Wirbelsäu- j Larynx und Oesophagus, quere Resektion des 


lentuberkulose, Laminektomie (Froelich) 337. 
— des Vorderfußes, Operation nach Putti (Rugh) 


Laminektomie und Radium zur Bzhandlung von 
intramedullärer Rücknemarksgeschwulst 
(Clarke u. Lansdown) 719. 

— bei spondylitischer Lähmung, infolge von 
Wirbelsäulentuberkulose (Froelich) 337. 

— bei Wirbelfrakturen (Nash) 803. 

Landströms Erklärung der Entstehung der Augen- 


symptome bei Basedowscher Krankheit; 
klinische und experimentelle Studien (Troell) 
120. 


Lanesche Membran s. Perikolitis. 
Operation der Ileosigmoidostomie (Morison 
u. Drummond) 749. 

Platten (W. F. Smith) 698. 

Schleife (Leotta) 819. 

Schleife in Verbindung mit Darmstase (Whec- 

ler) 584. 
Schleife (Kink), Verhältnisse der Valvula ileo- 
coecalis zu (Campbell) 584. 
Langesche Celluloid-Stahldrahteinlage bei Platt- 
fuß (Geist) 784. 
— Reaktion mit kolloidalem Golde in der Cerebro- 
spinalflüssigkeit bei Syphilis des Hirns und 
progressiver Paralyse (Matzkewitsch) 424. 
Laparotomie, bogenförmige, im Epigastrium 
(Druner) 850 
—, Notwendigkeit der Schonung der Intercostal- 
nerven bei (Quain) 348. 
— -, Störung des Kohlehydratstoffwechsels nach 
(Katz u. Lichtenstern) 348. 
-—, linksseitige, pararectale, zwecks Anlegen der 
Gastroenterostomie, Indikationen der (Tixier 
u. Murard) 582. 
—, Probe-, bei Schußverletzung mit mehreren 
Projektilen in den der Bauchhöhle benach- 
barten G: genden (Magni) 444. 
—, quere (Bakes) 353; (Dobbertin) 353; (Kütt- 
ner) 353; (Menge) 353; (Wertheim) 353; 
(Wrede) 353. 
—, quere, bei Operationen am Magen (Pokotilo) 
273. 

„ quere, suprapubische (Jayle) 222. 

‚schwere, Fowlersche Lage bei postoperativer 
Behandlung von (Galesne) 273. 

— Wunde, Technik des Schlusses der (Kane) 582. 

Laparotomierte, Nachbehandlung (Bonifield) 44. 

Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiet>, 
Jahresbericht über Fortschritte der 722. 

Laryngopharyngektomie bei Careinom (Bcrard u. 
Sargnon) 426. 

Laryngostomie (Blanc u. Jarsaillon) 426. 

Larynx-Aktinomykose, primäre (Behr) 208. 

—, Angioma hyalinoamyloideum des (Martus- 
celli u. Porfidia) 653. 

—('areinom (Bourgeois) 339. 

—Carcinom, Laryngektomie bei (Botey) 339. 

— und Pharynxcarcinom (Berard u. Sargnon) 166. 

Entzündungen, hyperplastische (Grünwald) 492. 

—Exstirpation unter Lokalanästhesie nach dem 
Vorgang von Gluck (Tapia) 323. 

—(seschwülste, gutartige, 156 Fälle von (Escat) 


21. 


— 


— 








(Schelbert) 574. 

—Papillome, multiple, Behandlung mit Radium 
(Harris) 573. 

— und Pharynx-Resektion (Marschik) 119. 

—Stenose, Behandlung mit Laryngostomie (Hum- 
blet) 264; (Urquiza) 339. 

—Stenose bei Masern (Busch) 339. 

--Totalexstirpation,. Glucksche Methode und 
Lokalanästhesie bei (Botey) 653. 

—, Trachea und Bronchus, direkte Endoskopie 
des (Burgues) 21. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose des Larynx. 

—, Unfallsverletzungen des (Dewatripont) 264. 

— Wunde (Sagradski) 68. 

— und Zungenlupus (Harms) 332. 

Leber-Absceß (Sidorenko u. v. Dehn) 180; (Thur- 
ston) 372. 

—Absceß bei Amöbendysenterie (Moriyasu) 227. 

—Abscesse, operative Behandlung der (Newman) 
372. 

—AÄbsceß und Emetin (Nott) 519. 

—Absceß Hepatitis und Amöbendysenterie, Be- 
handlung mit Emetin (Rogers) 372. 

—Absceß, ohne Operation geheilter (Bell) 38. 

—Blutung, Stillung durch Anwendung des iso- 
lierten Netzes; experimentelle Untersuchung 
(Beresnegowsky) 287. 

— Blutungen, Stillung durch hohe Temperaturen 
(Beresnegowsky) 287. 

—Careinom, primäres, in der Kindheit (Castle) 453. 

—Cirrhosen-Asecites, Heilung durch Ausspülung 
der Bauchhöhle (Pareau) 519. 

—Cirrhose, operative Behandlung der (Lorenz) 
751. 

—Cysten, einfache (Borden) 601. 

—Cysten, nichtparasitärg, Kasuistik (Rosenstcın) 
131. 

—Echinokokkus (Bichelonne u. Gassin) 821. 

—Echinokokkus, Diagnose und Behandlung (IP’ho- 
kas u. Kontoleon) 86. 

—Echinokokkushöhle, Behandlung nach der 
Methode von Varsi (M£riel) 131. 

—Echinokokkus bei Kindern (Rocher) 731. 

—Echinokokkus, unilokularer (Schibkoff) 373. 

—Geschwülste, gestielte (Trulli) 520. 

—Geschwulst, gutartige; partielle Leberresektion 
(Temoin) 601. 

—Geschwülste, primäre bösartige (Saltykow) 601. 

—Geschwülste, große syphilitische (Lejars) 180. 

— Metastasen und Psoasentzündung bei Aktino- 
mykose des Coecum und Appendix (Paga- 
nelli) 130. 

— Nekrose und Chloroformgiftigkeit, Einfluß der 
Nahrung auf (Opie u. Alford) 557. 

—l’tosis (Becourt) 452. 

—Röntgenuntersuchung (Meyer-Betz) 519. 

—Sırkom, primäres (Seo) 520. 

—Tiefstand (Kernig) 519. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose, 

— Tuberkulose (Milne) 674; (Tietze) 601. 

— Verletzungen durch stumpfe Gewalt, Stich und 
Schuß (Ricci) 599. 

—, Wander- (Sabat u. Szczepański) 750. 

Lederflaschenmagen oder Linitis plastica (Bland- 
Sutton) 31. 


Leishmaniose (Nicolle) 247. 

Leishmansche Kinderkrankheit, 
(Jemma) 196. 

Leistenbruch s. Hernia inguinalis. 

Leitungs-Anästhesie (Bonola) 643, 841. 

— und Infiltrationsanästhesie (Shields) 841. 

— Anästhesie des Nerv. infraorbital. und der Nerv. 
mental. an ihren Foramina (Skillern jr.) 323. 

— Anästhesie, sakrale, Technik der (Zweifel) 322. 

— Geschwindigkeit zentripetaler und zentrifugaler 
markhaltiger Nerven (Lenninger) 425. 

Lenden-Wirbelartikulation einer queren Apophyse 
mit dem Kreuzbein (Japiot u. Santy) 717. 

—Wirbelfraktur s. Fraktur. 

—Wirbelsäule s. Wirbelsäule. 

Teontiasis ossea (Telford) 798. 

Leris Vorderarm-Phänomen bei Erkrankungen des 
Z:ntralnervensystems (Teixeira-Mendes) 798. 

Leukämie, Behandlung mit Milzexstirpation 
(Küttner) 823. 

—, chronische, myeloische, Behandlung mit Milz- 
exstirpation (Scefisch) 823. 

—, Pseudo-, wahrscheinliche kindliche, Noma bei 
(Pascal) 204. 

Leukocytenanlockende Stoffe bei Infektion, Nach- 
weis mit Bedeutung der (Bürger u. Dold) 409. 

--, fettkörnchenhaltige osmiophile, diagnostischer 
Wert bei eitrigen und anderen Infektionen 
(Spodaro) 627. 

Leukocytose bei 

(Hoessli) 503. 

Leukoplakie des Nierenbeckens (Beer) 42. 

Levysche Coxa vara capitalis (Schwarz) 777. 

Licht-Behandlung (Finsenmethode) des Lupus 
vulgaris (Frangois) 150; 788. 

— und Thermobehandlung bei Ankylosen (Allard) 
617. 

— Mangel als Carcinomursache 6. 

Liermanns Händedesinfektion, bakteriologische 
Untersuchungen über (Chironi u. Giordano) 
560. 

Ligamenta cruciata, Bedeutung für Entstehung 
freier Gelenkkörper (Goetjes) 683. 

— cruciata des Kniegelenks, ihr Ersatz durch 
freie Fascientransplantation (Hesse) 832. 

— cruciata, isolierte Ruptur der (Wagner) 395. 

— patellare proprium, Ersatz durch freie Fas- 
cientransplantation (Iljin) 687. 

— patellare proprium, Ruptur 623. 

— patellae, Rupturen (Shukowski) 191. 

Ligaturen, Resorption und Zugfestigkeit bestimm- 
ter resorbierbarer tierischer (Phillips) 707. 

Linitis plastica oder Lederflaschenmagen (Bland- 
Sutton) 31. 

Lipämie bei Chloroformnarkose (Cattoretti) 641. 

Lipom der vorderen Bauchwand (Lucksch) 349. 

— des Darms (Hensel) 366. 

—,incarcerierte präherniale (Masseeff) 73. 

-—-, mesenteriale, als Ursache von Ilcus (Mort) 
273. 

— myxomatosum des beweglichen Gaumensegels 
(Alagna) 205. 

—, osteo-periostale (Grandpierre) 313. 

—, präherniäre eingeklemmte (Masseeff) 277. 

Lippen-Carcinom, Behandlung mit Röntgenstrah- 

len (Perthes) 413. 


intraperitonealen Blutungen 
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Lippen, Ober-, Elephantiasis angiomatodes der 
(Pono-mareff) 423. 

Liquor cerebrospinalis s. Cerebrospinalflüssigkeit. 
Lisfranc, temporäre Exartikulation nach, zur 
Behandlung der Tuberkulose (Pont) 688. 
Litholapaxie, Indikationen und Kontraindika- 

tionen (Willan) 137. 

Lithrotripsie, cystoskopische (Escomel) 92. 

— bei der Frau (Grandjean) 530. 

Littlesche Krankheit s. Kinderlähmung, spa- 
stische. 

— Sindrom s. Kinderlähmung, spastische. 

Loebs Coagulen 404. 

Lokalanästhesie (Bailey) 795; (Holzwarth) 416; 
(Moreau) 109; (Philipp) 323; (Reclus) 559. 

— bei Bauchoperationen (Colmers) 416. 

— der Bauchwand (Kappis) 416. 

—, unterstützt durch Bromnatrium (Kirchen- 
berger) 706. 

— mit l proz. Chinin- und salzsaurer Harnstoff- 
lösung (Wlassoff) 109. 

— mittels Chininum bimuriaticum carbamidatum 
(Harnack) 199. 

— der Extremitäten (Hohmeyer) 416. 

— bei der Gliedmaßenchirurgie (Dupuy de Fre- 
nelle) 323. 

— bei Radikalbehandlung der Hämorrhoiden 

(Terrell) 673. 

bei Radikaloperation der Hernia cruralis 
(Pruvost) 74. 

bei der Radikaloperation der Hernia ingu- 
inalis (Pruvost) 74. 

bei Larynxexstirpation nach dem Vorgang 
von Gluck (Tapia) 323. 

—, Nachschmerz nach Operationen unter (Schle- 
singer) 560. 

—Nachschmerz und seine Verhütung (Klauber) 
155. 

— bei Phimosenoperation (Saissi) 613. 

— zur Prostatektomie (Allen) 863. 

—, Rectumkrankheitsfälle unter (Saphir) 749. 

— in der Zahnheilkunde (Fischer) 57. 

Lokale und venöse Anästhesie (Bicknell) 155. 

Lokalanaesthetica, Phenylurethanderivate als 
(Fromherz) 706. 

Longyears Operation und Wanderniere (Morton) 
523. 

Lues, luetisch s. Syphilis, syphilitisch. 

Luft, getrocknete (Siecor-Apparat von R. Kütner) 
zur Behandlung granulierender Wundflächen 
(Poth) 58. 

—Röhre s. Trachea. 

— Schlucken s. Aeroplagie. 

— Wege, Fremdkörper in den (Godlee) 339. 

— Wege und Mundrachenhöhle, Amyloidgeschwül- 
ste der (Pollak) 568. 

—Wege, obere, Naevus vascularis der (Muck) 
340. 

— Wege, obere, und Ohren, bösartige Gesch wülste 
der (Ssendsijak) 426. 

— Wege, obere, und Ohr, Handbuch der speziellen 
Chirurgie der 117; 161. 

Lumbago, ischämischer, als Ursache des inter- 
mittierenden Hinkens (Hunt) 300. 

Lumbalanästhesie s. Rückenmarksanästhesie. 

Lumbalflüssigkeit s. Cerebrospinalflüssigkeit. 


— 


Lumbalpunktion für Begutachtung von Kopf- 
verletzungen (Rinderspacher) 482. 

—, Zwischenfall bei Punktion der Bandscheibe 
(Merle) 490. 

Lungen-Absceß, operative Behandlung (Jelke) 
214; 345. 

—Abscesse und -Gangrän, Röntgendiagnose der 
(v. Dehn) 214. 

—Abscesse und Pleuraempyeme (Pribram) 269. 

—Absceß beim Säugling (Pozzato) 729. 

—Aktinomykose (Hahn) 346. 

— und Thoraxaktinomykose (Elgart) 272. 

—ÜCarcinom, primäres, vollständiger Verschluß 
der Vena cava superior bei carcinomatösen 
Durchwachsungen des vorderen Moediasti- 
nums bei (Walther) 126. 

—Chirurgie (Cordero) 124. 

— Chirurgie, intrathorakale, 
(Henschen) 579. 

—Decortication bei veraltetem Empyem (Bcck- 
man) 440. 

— und Pleuradruckverhältnisse (Burkhardt) 578. 

— Durchblutung, Einfluß der In- und Exstirpation 
auf (Ebert) 213. 

—, mehrfache Echinokokkuseysten beider (Mil- 
liere u. Rothea) 214. 

—Embolie (Blackburn) 579; (Ulrichs) 848. 

—Embolie, 20 Fälle von (Ruess) 501. 

—Embolie, Ursache des Todes durch, experimen- 
telle Untersuchungen (Schumacher u. Jehn) 
849. 

—Embolie, Trendelenburgsche 
(Schumacher) 344. 

—Gangrän (Shaw) 579. 

—Gefäße, Lokalisation von Fettembolien 
(Bürger u. Strassmann) 579. 


Experimente zur 


Operation bci 
in 


270. 

— Kollaps, akuter lobärer (Tidy u. Phillips) 729. 

— Kollaps, massiver, nach Bauchoperationen 
(Elliott u. Dingley) 849. 

—, massige Verdichtung durch Kollaps (Pasteur) 
499. | 

— und Pleura, Folgen von subeutanen Traumen 

auf, mit besonderer Berücksichtigung der 

traumatischen Pneumonie (Gchrels) 123. 

und Rippen-Resektion, Veränderungen 

Atmungsmechanik nach (Alhaique) 121. 

— , Röntgenuntersuchung der (Assmann) 26; 729. 

—Stichverletzung (Muratori) 729. 

—, traumatische Zerreißung ohne penetrierende 
Wunde (Benninshoff) 440. 

— Tuberkulose s. a. Pneumothorax. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose der Lunge. 

—Vasomotoren (Cloetta u. Anderes) 578. 

— und Bronchienzirkulation, Beziehungen zwi- 
schen (&horeyeb u. Karsner) 6%. 

Lupus-B handlung (Kuznitzky) 694; (Lang) 5. 

— Behandlung, kombinierte, Dauererfolge bei 
(Muschter) 52. | 


der 


— Behandlung mit Elektrizität (Chaperon) 469. | — 


—B handlung mit Finsenlicht (Jesionck) 629. 


—B.handlung mit dem Friedmannschen Tuber- ! — 


kuloscheilmittel (Brauer) 469. 
— Behandlung mit Radium, (Matagne) 470. 
— der Glans penis (Kraus) 94. 


—Hernie bei Spondylitis tubereulosa (Duncker) | — 
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Lupus vulgaris-Behandlung (v. Hertlein) 312. 
— vulgaris, Behandlung mit Bewegung (Bul- 
liard) 694. 

vulgaris, Behandlung mit Diathermie (Salo- 
mon) 409. 

vulgaris, Behandlung mit Licht (Finsen- 
methode) (Francois) 150, 788. 

vulgaris, Behandlung mit Radium- und Rönt- 
genstrahlen (Belot u. Nahan) 470. 

vulgaris, Nasenersatz bei (Salomon) 567. 

der Zunge und des Larynx (Harms) 332. 
Luschkas Carotisdrüse (Frugoni) 845. 

Luxatio, Luxation. 

— des Beckens (Heinemannu. Siedamgrotzky) 120. 
— centralis femoris (Hellmich) 777 


— 


— 


IT. 

— femoris centralis traumatica (Silvestrini) 143. 

—, dorsale, der proximalen Phalanx der großen 

Zche (Deal) 400. 

— femoris s.a. Hüftgelenksluxation. 

— und Frakturen (Stimson) 153, 698. 

—Frakturen des Acetabulum (Lorenz) 777. 

— und Frakturen, Grundlagen des Verbindens 
und der Behandlung von (Rankin) 56. 

und Frakturen, Verbandlehre und Behand- 
lung von (Rankin) 698. 

des Hüftgelenks s. a. Hüftgelenksluxation. 

des Hüfteelenks, angeborene (Bradford) 621; 
(Galeazzi) 686, 776; (Gaugele) 776. 

des Hüftgelenks, angeborene, Behandlung der 
(Gaugele) 463. 

des Hüftgelenks, angeborene, zweite Etappe 
der Behandlung (Barbarin) 393. 

des Hüftgelenks, angeborene, zwei geheilte 
Fälle durch künstliche Nearthrosenbildung 
mit Pfannendachentwicklung vom Periost 
und der (zolenkkapsel aus (Thieme) 621. 

des Hüftgelenks, einseitige, angeborene, Tech- 
nik der Reposition von (Barbarin) 143. 

des Hüftgelenks, angeborene, Vereinfachung 
der Repositionsmanöver von (Estor) 301. 
des Hüftgelenks, intermittierende (Delafrangme) 
463. 

des Hüftgelenks, paralytische und spastische 
(Künne) 394. 

des Humerus voluntaria (Saxl) 390. 

des Kniegelenks nach hinten, traumatische, 
klinische und experimentelle Untersuchungen 
über (Hardouin) 623. 

zwischen Metacarpus und Multangulum majus 
(Plisson) 538. 

des Nagelgliedes der rechten Großzehe durch 
indirekte Gewalt (Petit) 192. 

des os Capitatum (Guibe) 299. 

des os Lunatum (Guibé) 299. 

sog. des Os lunatum nach vorn (Lapointe) 46. 

der Patella, habituelle (Parin) 191. 

des Radius, ageborene und acquirierte (Uffre- 
duzzi) 142. 

des Radinsköpfehens (Anzilotti) 298. 

der Schulter, Prognose bei (Schwarze) 461. 
des Schultergelenks, habituelle (Ducuing) 772; 
(0. P. Schultze) 689. 

des Schultergelenks, rezidivierende (Beyler) 
298. : 
des Schultergelenks, Spätresultate der Re- 
position der (Bromberg) 619 


— 
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Luxatio, Sub-, des Kniegelenks nach vorn, an- |Magen-Carcinom, Gastrektomie bci (Jamison) 


geborene (L. Mayer) 395. 514. 
—-, sublunäre, der Handwurzel (Guibe) 299. —Carcinom, subtotale Gastrektomie wegen 
— des Unterkiefers (Hoebaers) 649. (Moullin) 815. 
—, veraltete traumatische, Behandlung von (Pra- | —Carcinom, seine Beziehungen zur chronischen 
derwand) 239. Gastritis (Konjetzny) 361. 
— und Zerrungen des Kniegelenks (Cheatle) 303. | —Carcinom, anatomische Grundlagen der okkul- 
IL,ymphangiomata cavernosa der Nieren (Dycker- ten Blutungen beim (Konjetzny) 632. 
hoff) 609. —Careinom bei Leuten unter 30 Jahren (Samson) 


364. 
—Careinome, sckundäre nach Magengceschwür, 
Häufigkeit (Billeter) 592. 
—Careinom, carcinomatöse Periproktitis bei (G. 
Weber) 370. 
Careinom, Röntgenbehandlung mit Massen- 
dosen (Hessmann) 593. 
—Careinom vom Typus des Darmcareinons (Gre- 
goire u. Marson) 174. > 
—, carcinomatöser, in einer Hernia diaphragma- 
tica (Reischauer) 217. 
— Chirurgie (Paterson) 171; (Schnitzler) 741. 
— Darmeareinom, Frühdiagnose des (Bardachzi) 
284. 
— und Darm, Haarbälre im (Heazlit) 506. 
—Darmkanal, Besichtigung des oberen Teiles mit 
Röntgenstrablen und verb.sserter Duodenal- 
sonde (Palef-ki) 
—Darnıkanal und Brustorgane, Röntgenunter- 
suchung der (v. Dihn) 59. 
— Darmkanul, Careinome vorgetäuscht durch den 
sinbruch sekundär carecinomatös erkrankter 
ya un one 8. a. Granulom, bösartiges. Lymphdrüsen (Lüssen) 364. 
(Gilardini) 789. —Darmkanal, Fremdkörper im (Morosowa) 357. 


| 
! 
| 
—, Klinik und Pathologie (Steiger) 195. D: mkanal, Mechanik der lateralen Darm- 


— cysticum pendulum des Zwerchfellperitoneums | 
(Kumaris) 732. 

I.ymphdrüsen-Anwesenheit im Leistenkanal bei 
Hernia inguinalis (Chironi) 217. 

— -Entzündungen und andere chirurgische Affek- 
tionen, Behandlung mit passiver Bierseher 
Hyperämie (Ruta) 612. 

— Entzündungen, chronische, Behandlung mit 
Röntgenstrahlen (Barbarin u. Bruneau de 
Laborie) 20. 

— der Leiste, verciterte, ihre Behandlung mit 
Methylenblau-Silber (Saphier u. v. Zum- 
busch) 294. 

—, mesenteriale, isoliertes bösartiges Granulom 
or (Eberstadt) 595. 

s. Tuberkulose der Lymphdrüsen. 

Ly apah, axillare, und Lungentuberkulose 
(Wieting) 440. 

Lymphocele der Achselhöhle (Castay) 141. 

Lymphocytom der Brust und Mastitis carcinoma- 
tosa acuta nach Volkmann (Lardennois u. 
' Moure) 725. 








Lymphomatosen, Stellung der harten Lympho- anastomosen im (Kelling) 79. 
sarkome im System der (F. Müller) 475. —Darmkanal, Röntgenuntersuchung bei soge- 

Lymphosarkom des Magens (Michels) 364. nannten nervösen Störungen (Clark u. Busby) 

Lymphstauung (Gross) 147. 508. 

Lysoform als Desinfiziens des Operationsfeldes | —Darmkanal-Ulcera und -Blutungen in Beziehung 
(Pestalozza u. Gaifami) 57. zu Herz- und Arterienkrankheiten (Fleiner) 
171. 

— Dauerausheberung (Grosser) 277. 

—Dilatation, akute (Lagarde) 588. 

—Dilatation, akute postoperative, Bedeutung der 
Arrophasie für Entstehung der (Buchholz) 
446 . 

— und Duodenum, Schellackkonkremente im 
(Hallas) 279, 

—Kolun- und ‚Jejunumkolonfistel nach Gastro- 
enterostomie (Balizeaux) 360. 

— Form bei gesteigertem Vagus- und Sympathicus- 
tonus (Klee) 813. 

—Funktion bei Patienten. mit Bascdowscher 
Krankheit (Friis Möller) 68. 

—Funktionsstörungen (Kaufmann) 217. 

—Geschwür s. a. Pylorusgeschwür. 

—tieschwür (Mathieu) 279. 

—Geschwür, Behandlung mit Eskalin (Januschke- 
wit-ch) 76. 

—(ischwür, ätiolorisch-statistische Betrachtun- 
gen über (Schmidtgall) 128. 

—Geschwür und Careinom, Wechselbeziehungen 
(Miroljuboff) 284. 

—, chroni-ches, und Magencareinom, Durchsicht 
von 684 Präparaten (MacCarty, Carpenter 
u. Broders) 283. 


Madelungsche Deformität des Handgelenks (Adler) 
392. 

Mayen s. a. Kardia. 

— s. a. Gastr..... 

— s. a. Pylorus. 

— Blutung (Deaver) 510. 

—Carcinom (Delbet) 219; (De Renzi) 364. 

—Carcinom, anämische Form des (Bosquier) 173. 

—Careinom, radikale Behandlung des (Pauchet) 
593. 

—Carcinom, Diagnose des (Pauchet) 284. 

—Carcinom, Diagnose und Behandlung (Maren- 
duzzo) 129. 

—Careinom, Zellendiagnose des (Simon und 
Caussade) 514. 

—Carcinomdiagnose durch Röntzenserienaufnah- 
men (Cole) 32. 

—Careinom, Diagnose durch die quantitative 
Schätzung des gelösten Albumins im Maven- 
extrakte (Wolff-Junghans-Probe) (Smithies) 
137. 

—Careinom, Frühdiagnose durch Wolff-Jung- 
hanssche Rvaktion (Kusnetzoff) 592. 

—Carcinom, Röntgendiagnose des (Pimpaneau) 
364. 
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Magen- und Duodenalgeschwür (Brown) 281; | Magen-Geschwulst (Hall) 589. 


(Stumm) 280. 


—, Haargeschwulst des (Hausmann) 357. 


— und Duodenalgeschwür, operative Behandlung | —Geschwülste der kleinen Kurvatur (Mathieu) 588. 


des (Horak) 740. 

und Duodenalgeschwüre, chronische (Mayo) 

662. 

— und Duodenalgeschwüre, Diagnose und Be- 

handlung (Shuman) 511. 

und Duodenalgeschwüre, experimentelle Er- 

zeugung der (Gundermann) 218. 

und Duodenalgeschwür, Verhalten der Magen- 

motilität bei (Holzknecht u. Haudek) 356. 

—Geschwür und Duodenalgeschwür, nervöse 
Entstehung von (Westphal) 739. 

— und Duodenalgeschwür, akute Perforationen 
des (Florowsky) 281; (Marshall) 359. 

— und Duodenalgeschwüre, perforierte, (Curtis) 
584; (Fullerton) 590; (Martin) 590. 

— und Duodenalgeschwür, seine Röntgenunter- 
suchung in Amerika (Potter) 280. 

-— und Duodenalgeschwür, Wert der Vena py- 
lorica bei der Differentialdiagnose zwischen 
(Caforio) 218. 

—Geschwür-Erscheinungen, vorgetäuscht durch 
Verwachsung zwischen Pleura und Dia- 
phragma (Gouget) 578. 

—Geschwür, Gastrektomie beim (Delore u. Santy) 
129, 

—Geschwür, partielle Gastrektomie nach vorauf- 
gegangener Gastrojejunostomie wegen (Cun- 
ning) 591. 

—Geschwür, Gastroduodenostomie oder Gastro- 
jejunostomie bei (Dobbertin) 76. 

—Geschwür, gastrojejunales, transgastrische Aus- 
schneidung von (Moynihan u. Tatlow) 219. 

—Geschwür durch Golfballexplosion im Munde 
(Collins) 31. 

— Geschwür, Hämatombildung an der vorderen 
Magenwand nach (Meinert) 5ll. 

—Geschwür, Häufigkeit der sekundären Magen- 
carcinome nach (Billeter) 592. 

—Geschwür an der kleinen Kurvatur (Heyrovsky) 
852. 

—Geschwür, perforiertes, Fehler bei der Diagnose 
(Howell) 172. 

—Geschwür, Perigastritis adhaesiva bei (Girode) 
512. 

—Geschwür, Pylorusausschaltung beim (Brüning) 
852. 

— Geschwüre, insbesondere  Pylorusgeschwüre, 
Röntgenuntersuchung von (Maréchal) 357. 

— (seschwür, Pylorusversorgung beim (leiser) 854. 

— Geschwür in Beziehung zur intrathorakalen Re- 
sektion der Nervi vagi (Antonini) 23. 

—(teschwür, Röntgendiaenose des (Granger) 30. 

—tGieschwür, Röntgenuntersuchung des (Röpke) 
509. 

—(icschwür, rundes, Ursache des (Kehrer) 662. 

—Geschwür, Sanduhrmagen nach (Gelpke) 281. 

—-G:schwür mit mesogastrischer Stenose (Ma- 
thieu) 851. 

—Gieschwür und Trauma (Greiser) 815. 

—(ısschwür, traumatisches (Petit) 280; 446. 

—(i>schwüre und verwandte Zustände, physio- 
logische Gesichtspunkte bei Behandlung des 
(Januschke) 814. 
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—Geschwulst als Ursache von Pylorusstenose 
(Mathieu) 284. 

—, Haarballen im (Holland) 128. 

—, Hilfsmittel für die Einführung von Instrumen- 
ten in den (Einhorn) 255. 

—Inhalt, Selbstregulierung der Acidität des 
(Boldyreff) 586. 

—Inhalt, Untersuchung ohne Sonde (Friedrich) 
587. 

— und Kolon, ptotische Fixation durch retro- 
peritoneale Implantation (Reed) 739. 

—Kolonfisteln, spontane (Lesniowski) 815. 

—Krankheiten, chirurgische, Röntgenunter- 
suchung der (Hartert) 507. 

— und Darmkrankheiten, diagnostischer Wert 
von Blut und profusen Blutungen bei (Enster- 
man) 362. 

—Darmkrankheiten, Anwendung des 
magneten bei (Plotkin) 738. 

— und Darmkrankheiten, Röntgenuntersuchung 
von (Florschütz) 355. 

— und Duodenalkrankheiten, bösartige und gut- 
artige, Serien-Röntgenaufnahmen von (Cole) 
356. 

— und Duodenalkrankheiten, BRöntgenunter- 
suchung der (George u. Gerber) 587. 

— und Duodenumkrankheiten (Upham) 446. 

—Krankheiten, gutartige, Chirurgie der (Krabbel 
u. Geinitz) 850. 

— Krankheiten, Papaverin in der Röntgenunter- 
suchung der (Szerb u. Révész) 128. 

—Krankheiten, Röntgenuntersuchung der (Ku- 
scheff) 355. 

—, Lederflaschen-, oder Linitis plastica (Bland- 
Sutton) 31. 

—Luftaufblähung als Hilfsmittel für die Röntgen- 
diagnose (Haenisch) 737. 

—, luftgeblähter ulcuskranker, 
suchung des (Röpke) 509. 

—, Lymphosarkom des (Michels) 364. 

—Motilität, ihre Bestimmung mittelst Lösung 
von Traubenzucker (Papitoff) 74. 

—Motilität bei Magen- und Duodenalgeschwür 
(Holzknecht u. Haudek) 356. 

— Motilität nach Magenresektion (Faulhaber u. v. 
Redwitz) 592. 

—Motilitätsstörungen (Winternitz) 813, 

— und Oesophagus, Röntgenuntersuchung (Bar- 
clay) 30. 

— und Oesophagusstriktur nach Verbrennung 
mit Ätznatron (Belitzky) 726. 

—ÖOperation, quere Laparotomien bei (Pokotilo) 
273. 

— Perforation, akute (Bolo) 359. 

— Perforation, Diaphragmareiben 
symptom der (Brenner) 78. 

—Perforation, Pseudo-Einklemmung einer epi- 
gastrischen Hernie als Symptom ciner (Lenor- 
mant) 73. 

— Querresektion, späteres Schicksal der Patienten 
nach (Kümmell) 743. 

— Resektion Billroth II, Gefährdung des Duo- 
denalstumpfes bei (Melchior u. Weil) 449. 


Ferro- 


Röntgenunter- 


Früh- 


ein 


Magen-Resektion, zirkuläre, Einfluß auf Sekretion 
und Motilität des Magens (Faulhaber u. v. 
Redwitz) 592. 

—-Röntgenuntersuchung, Beobachtungsfehler bei 
(Haudek) 281. 

—-, Sanduhr- (Holland) 511. 

—-, Sanduhr-, angeborener (Gonzalez) 358. 

—, Sanduhr-, doppelter, durch Ulcusnarben (Ré- 
vesz) 128. 

—, Sanduhr-, nach Magengeschwür (Gelpke) 281. 

—, Sanduhr-, Röntgenuntersuchung von (Collette) 
397. 

—, Sanduhr-, Röntgenuntersuchung des (Lemesle) 
357; (Reizenstein u. Frei) 447. 

—Sarkom (Hartz) 744. 

— und Dünndarmsarkome (Storch) 815. 

—Sarkom, primäres (Gontcharoff) 284. 

—Sekretion nach Magenresektion (Faulhaber u. v. 
Redwitz) 592. 

— und Darmstörungen mit Adhäsionen im Ver- 
lauf des Intestinaltractus, Typen von (Hewes) 
219. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose. 

—-Volvulus (Kocher) 358. 

—Wandabscess, tuberkulöser, und Pylorustuber- 
kulose (Schlesinger) 663. 

—Wandperforation durch einen Bleistift (Little) 
588. 

—Wunde, pneumatisches Gastroskop und Duo- 
denoskop zur Besichtigung der Organe durch 
die (Kemp u. Vander Veer, jr.) 13. 

—, spastische Zustände des (Lerche) 359; 590. 

Magnesium-Salze, zur experimentellen Erzeugung 
hyaliner Harnzylinder (Gates) 607. 

—Salze und Oxalate, ihre kombinierte Wirkung, 
und Gegenwirkung von Calciumsalzen bei der 
Narkose (Gates u. Meltzer) 556. 

—Sulfat und Glycerin bei Behandlung von In- 
fektionen (Freese) 52. 
--Sulfat-Injektion, intraspinale, 
behandlung (Vulliet) 788. 
—Sulfat-Injektionen bei psychotischen und epi- 

leptischen Zuständen (Thumm) 421. 

— sulfurica bei absoluter Harnverhaltung (Woi- 
taschewski) 186. 

-- sulfuricum zur Behandlung 
(Mielke) 788; (Wiolin) 151. 

Makrocheilie (Sluys) 649. 

Mal perforant du pied (Läsek) 400. 

Malakoplakie der Blase und Nieren (McDonald u. 
Sewell) 290. 

Malariamilz, ihre Exstirpation während der 
Schwangerschaft (W. J. Mayer) 521. 

Malleus s. Rotz. 

Malum Pottii s. Tuberkulose der Wirbelsäule. 

Mamma, amputierte, Gebrechlichkeit, Schmerzen 
und Ödem der (de Boirs) 726. 

—Carcinom (Gatch) 267; (Lockwood) 69; (Shaw) 
436. 

— und Achselhöhlencarcinom, disseminierendes, 
Heilung mit Radium (Tousey) 437. 

—Careinom, Amputation nach Tansini (Guibe) 437. 

—Carcinome, operative Behandlung der (Rutlı) 
69. 

—Careinom, B:handlung mit Röntgenstrahlen 
(Hunter) 438; (P. Krause) 5706. 


zur Tetanus- 


von Tetanus 
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Mamma-Carcinom, Behandlung mit prophylak- 
tischer Röntgenbestrahlung (Krause) 413. 

—Carcinom, systematische Entfernung der Brust- 
muskeln bei (Guianvarch) 437. 

—Carcinom, Dauererfolge der Operation (Lazare- 
vić) 576. 

—Carcinom, Endresultate bei Operationen wegen 
(Judd u. Sistrynk) 343. 

—Carcinom, Fett und Altmannsche Granula und 
etwaige beibehaltene spezifische Funktion in 
den Zellen des (Saltzmann) 267. 

—Carecinom bei einem Knaben von fünfzehn 
Jahren (Bryan) 725. 

—Carcinom beim Mann (Collignon) 343; (Guitez) 
343; (Welch) 725. 

—Carcinom, Polyurie beim (Hohlweg) 576. 

—Carcinom, primäres bilaterales (Bénassy) 437. 

—Carcinom-Rezidiv, Behandlung mit Injektionen 
von Chininbisulfat (Reichmann) 577. 

—, Carcinoma sarcomatodes der (Waelle) 343. 

—Carcinom, Statistik der operativen Dauer- 
heilungen des (Lindenberg) 725. 

— und Uteruscarcinom, Kombination von (Czer- 
wenka) 807. 

—Cysten, Histogenese der (Masson) 576. 

—, cystische Entartung der (Todyo) 725. 

—, angeborenes Fehlen der (Mouchet) 576. 

—, Fibroadenom der, beim Manne (Bobbio) 212. 

—Gegend, Endotheliom der (Bobbio) 212. 

—Geschwülste (Cameron) 725; (Wesley) 24. 

—Geschwülste, adenomatose, carcinomatöse Ent- 
artung der (Knapp) 806. 

—Geschwulst, Frühdiagnose durch Untersuchung 
ihres blutigen Sekretes (Nathan) 166. 

—Creschwülste, gutartige (Baumann) 69. 

—Hyperplasie, epitheliale (Mac Carty) 436. 

—, Lymphocytom der, und Mastitis carcinoma- 
tosa acuta nach Volkmann (Sardennois u. 
Moure) 725. 

—Schrunden, schnelle Heilung durch Waschungen 
mit Haemostyl Roussel (Cherrier) 806. 

Mammiilla, chirurgische Krankheiten der ( Baum- 
gatner) 24. 

Mandeln s. Tonsillen. 

Mannlicher -Verletzungen s. Schußverletzungen. 

Maraglianos Tuberkulose Schutzimpfung (Curti) 
694. 

Marfans epigastrische Punktion des Perikard 
(Blechmann) 125. 

Masern als Ursache von Larynxstenose (Busch) 
339. | 

Massage (Graham) 99. 

Mastdarm s. Rectum. 

Mastisol-Verbände inderWundbehandlung (Frisch- 
berg) 707. 

— Verwendung in der Chirurgie (Kartaschewski) 
58. 

Mastitis-Behandlung mit Saugglocken (Wolko- 
witsch) 724. 

— carcinomatosa acuta nach Volkmann und 
Lymphocytom der Mamma (Lardennois u. 
Moure) 725. 

— chronica cystica (Bertels) 435; (Silvestrini) 
T24. 

Matas Methode bei Aneurysmenoperationen 
(Royster) 832. 
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Mayos klinische Papiere (Mayo u. €. H. Mayo) 99. | Meningitis, purulente, 8 Fälle von, nach Haines 





Überdeckungsmethode bei Hernia ventralis Metl:ode operiert (Day) 61. 

(Perthes) 353; (Völcker) 353. — purulenta, verursacht durch einen Oesopha- 
Mcekels Divertikel s. a. Ileus. gus-Fremdkörper (Gantz) 577. 
— Divertikel s. a. Intussusception. — serosa externa circumscripta cerebralis (Zesas) 
— Divertikel, Ileus infolge (Baroni) 130. 113. 
— Divertikel als Ursache von lleus (Frischberg) | —, seröse postoperative (Mintz) 711. 

744. — serosa ventricularis acuta (Boennighaus) 113. 
— Divertikel als Ursache "von Invagination |— tuberculosa s. Tuberkulose. 

(Mc Lean u. Brooks) 664. — Weichselbaum, pathologische Anatomie des 
— Divertikel, traumatische Spätperforation eines oberen Respirationskanals, des Gehörorganes 

seltenen Falles (Tillmanns) 366. und der basalen Hirnnerven bei (Agazzi) iH45. 
Medianus s. Nervus medianus. Meningoencephalitis serosa und Pachymeningitis 
Mediastinal-Gegend, Röntgendiagnose der Krank- externa nach eitriger Otitis media durch Ope- 

heiten der (Thomas) 126. ration geheilt (Markowitsch) 645. 


—Geschwulst und persistierende Thymusdrüse, | Meniscus-Verletzungen (Tubiasz) 396. 
röntgenologische Differentialdiagnose zwi- | Verletzungen und Gelenkkörper (Armee: ani- 
schen (Immelmann) 660. tätsbericht) 45. 


Mediastinitis, syphilitische (Giffin) 850. — Verletzungen des Kniegelenks (Buillemain) 396; 

Mecdiastinum anticum, Teratom des (Sirotin) 214. (Parker) 396. 

—, bösartiges Granulom des, in die Trachea pene- | — des Kniegelenks, Frakturen der Insertionen 
trierend (Frankenberger) 444. der (Guillemain) 396. 

—, hinteres, traumatische Ruptur des (Freysz) | Mesbe, zur Behandlung chirurgischer Tuberkulose 
346. (Weihrauch) 694. 

—, vorderes, carcinomatöse Durchwachsungen bei | — Behandlung der chirurgischen Tuberkulose und 
primärem Lungencarcinom und vollständiger bei infizierten Wunden (Chlum k y) 6. 
Verschluß der Vena cava superior (Walther) | Mesenterial-Cy>te und Milzeyste (Waith) 168. 
126. --Drüsen-Tuberkulose s. Tuberkulose. 

Medullarrohr (Polymyelie), experimentelle Er- | —Linome als Ursache von Ilcus (Mort) 2 
zeugung von Epithelwucherungen und Ver- | | — Lücke als Ursache einer inneren ee 
vielfachungen des, bei Hühnerembryonen | bei Neuge nn (Benn) 514. 

(Waelsch) 149. | Mesenterium s. a. Netz. 

Megakolon s. a. Hirschsprungsche Krankheit. ! —Čysten, e e (R. T. Miller) 27. 

—-, peripankreatische Cyste, entwickelt aus der, —, Cysten und Geschwülste des (Brunetti) 27. 
Seite des (Delfino) 87. IV olvulus bei gynäkologischen Operationen 


"y 


Mcgalocoecum und Appendicitis (Cignozzi) 517. 
Megarcetum s. Hirschsprungsche Krankheit. 
Meiges chronisches trophisches Ödem (Sakorra- Instrument zur (Wossidlo) 680. 

phos) 828. en bösartiger Geschwülste (Meidner) 
Meiostagmin-Reaktion bei Carcinom und Schwan- 795. 


(Zahradnický) 367. 
Mesothorium-Behandlung von Blasencarcinonien, 





gerschaft (v. Zubrzycki) 314. — und Radium-Behandlung gutartiger und bös- 
— Reaktion als Mittel zur Carcinomdiagnose artiger Geschwülste (Stern) 549. 

(Schumnowa-Trubina) 314. —, Radium und harte Röntgenstrahlung, medi- 
—Reaktion bei bösartigen Geschwülsten (Izar) zinische Anwendung (Dessauer) 256 

793. — und Röntgendosen, hohe, zur Behandlung von 
Mcelaena neonatorum infolge Volvulus des Dünn- Uteruseareinom (Heymann) 413. 

darms (Morimoto) 366. Metacarpus, Sporotrichosis mit Knochengumma 
Meningen, Geschwülste der (Gendron) 571. in einem (Widal u. Jacquet) 300. 
—, weiche, Cysticereus racemosus der (Masorsky) | Metallkolloidinjektion, intravenöse, bei Carcinom- 


15. behandlung (Klotz) 630. 
Meningitiden, otitische, eitrige, Heilung (Coulet) | Methylenblau- und Kupfersalze, Affinität und 
712. Giftigkeit für den Tuberkelbacillus (v. Linden) 


312. 

— Silber zur Behandlung vereiterter Bubonen 
(Saphier u. v. Zumbusch) 294. 

Mierococeus tetragenus, Sepsis durch (Steele) 486. 

Mikuliezsche Krankheit (Thursfield) 487. 

Milz s. a. Bantische Krankheit. 

—-Anämie, chronische, und Bantische Krankheit 
(Rolleston) 602. 

| —-Brand-Behandlung mit Injektionen von sterili- 

—, otitische, Behandlung mit Drainage der Cister- | sierten Bacillus pyocyancuskulturen (L. For- 
na magna (Dench) 15. | tineau u. Ch. Foitineau) 471. 

=, Otitiseche, eitrige aseptisehe (Passot) 14. | — Brand - Erreger im Fischmehl und anderen 


Meningitis, akute eireumscripte, Meningoencepha- 
litis und akute progrediente Eneecphalitis 
(Borchard) 419. 

—-, careinomatöse (Humbert u. Alexieff) 329. 

—,eitrige, chirurgische Behandlung der (Barth) 
644. 

— und Epilepsie (Tilmann) 712. 

— nasalen Ursprungs, Operation, Heilung (sc- 
kundäre Fettplastik) (Lange) 157. 





— ,„otogene und traumatische, Heilbarkeit der Futtermitteln (Enoch) 695. 
(Denker) 483. — Brand-Fälle, Statistik 247. 


Milz- Brand-Chirurgic, 66 Fälle (Finkelstein) 288. 

—-Exstirpationen (Douglas u. Eisenbrey) 753. 

— Exstirpation bei Anämieen (Exner) 823; (Hartel) 
823. 

- -Exstirpation bei perniziöser Anämie (Flörcken) 
823; (Guleke) 823; (Jenckel) 823; (Lenor- 
mant) 753; (Mühsam) 823. 
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| Mobilisierungen tuberkulöser Gelenke (Röpke) 


683. 
Möller-Barlowsche Krankheit und Orbitalge- 
schwülste, Exophthalmus bei (Jantzen) 330. 
Momburgs elastische Umschnürungen der Aorta 
abdominalis und Gauss’ Kompressorium 
(Tuma) 387. 


--Exstirpation zur Behandlung der perniziösen | Montenegrinische Armee, Transport der Ver- 


Anämie; postoperatives reichliches Auftreten 
von Jollykörpern (Port) 289. 


wundeten und Kranken in der (Jowowitsch) 
699. 


—--Exstirpation, Einfluß auf die perniziöse Anämie | Morbus Banti s. Bantische Krankheit. 


(v. Decastello) 603. 

— Exstirpation bei verschiedenen Anämien (v. 
Eiselsberg) 823. 

— Exstirpation bei verschiedenen Formen der 
Anämie (Mühsam) 822. 

--Exstirpation, Einfluß auf das periphere Blut- 
bild, experimentelle Untersuchungen (Kreu- 
ter) 603. 

—Exstirpation zur Behandlung von Blutkrank- 
heiten (Mühsam) 133. 

—Exstirpation bei hämolytischem Ikterus (An- 
schütz) 823; (Friedrich) 823. 

—Exstirpation bei 2 Monate altem Kind (Wull- 
stein) 823. 

— -Exstirpation bei Leukämie (Küttner) 823. 

— Exstirpation bei chronischer myeloischer Leu- 
kämie (Seefisch) 823. 


--Ex:tirpation wegen Malariamilz, während der 


Schwangerschaft (W. J. Mayer) 521. 


--Exstirpation, 100 echte Milzen nach (Küttner) 


823. 
—-Exstirpation nach Traumen (Segrette) 603. 


— Exstirpation, experimentelle Untersuchungen 
über das periphere Blutbild nach (Kreuter) 


823. 


— Funktion, experimentelle Beiträge (Goldschmidt 


u. Strisower) 822. 
sichtigung der Bantischen Krankheit (Bayer) 
38 


. Neben-, echte (Hartel) 823. 

--, normale, traumatische Ruptur der (Barnes) 
752. 

—-, Spontanruptur bei Typhus (Conner u. Downes) 
133. 

—-Stichverletzungen, unter besonderer Berück- 
sichtigung der isolierten Netztransplan- 
tation (Stassoff) 87. 

— Tuberkulose (Douglas u. Eisenbrey) 753. 

- -Vergrößerung, ägyptische, Milzexstirpation bei 
(Richards) 38. 

— Vergrößerung, Typ Gaucher 
Moorhead) 227. 

—, Wander-, Beziehung zu Geburtshilfe 
Gynäkologie (Brouha) 520. 

Mischnarkose s. Narkose. 

Mißbildung der oberen Extremitäten (Coyon u. 
Gasne) 299. 

— des Vorderarms, angeborene (Bückley) 462. 

Mittelfußknochen 8. Metacarpus, Metacarpi. 

Mittelohr-Entzündung s. Otitis media. 

—, tamponlose Nachbehandlung der 

operationen des (Licck) 802. 


(Erdmann u. 


und 


Radikal- 





— Basedow s. Basedowsche Krankheit. 

— Raynaud s. Raynaudsche Krankheit. 

— Recklinghausen s. Recklinghausensche Krank- 
heit. 

Mosctigsche Paste zur Behandlung der nach 
Osteomyelitis entstandenen Höhlen (Lopez) 
390. 

Moszkowiezs Symptom, Technik des Vergleichs 
der Hyperämie (Cumston) 780. 

— Zeichen bei vasculärer Gangrän (Bellet) 139. 

Motais Verfahren der Ptosisheilung (C. u. H. Fro- 
magct) 259. 

Mucocele (Schleimeyste) der Stirnhöhle (Dufau) 
567. 

Mund-Bodendermoide (Hassel) 332. 

— und Kiefer, Chirurgie und Krankheiten des 
(Blair) 17. 

—Rachenhöhle und Luftwege, 
geschwülste der (Pollak) 568. 

Murphyknopf, Verdauung eines, im Verlaufe von 
vier Jahren (Kiliani) 513. 

Muskel, Musculus, Musculi. 

— adductor longus, Muskelhernie des 
dratjeff) 96. 

— des menschlichen Beines (Frose u. Fränkel) 
776. 


Amyloid- 


(Kon- 


| — der Brust, ihre systematische Entfernung bei 
— Funktionen im Eisenstoffwechsel mit Berück- | 


Mammacareinom (Guianvarch) 437. 
—Echinokokkus (Longo) 677. 
—Echinokokken, multiple, 

Adductoren (Fujii) 542. 
—Lappen, gestielte, zur Plombierung von Kno- 

chenhöhlen (R. Levy) 834. 

—Lappenplastik zur Bedeckung freigelegter Ge- 

fäße und Nerven (Morestin) 4. 
— pectoralis-Defekt, einseitiger, 

(Friedrich) 806. 

pectoralis major, Fehlen des (Mouchet) 576. 
pectoralis major, Mißbildungen des (Achim) 
575; (Jassinski) 69. 

pectoralis major, partieller RiB des (Lepp) 69. 
psoas minor, Fixation des Coecums an die 
Sehne des (Duval) 819. 
quadriceps-Lähmung. isolierte, Mechanik des 
Ganges bei (L. Mayer) 539. 

rectus superior, Exophthalmus durch syphi- 
litische Erkrankung des (Ceechetto) 161. 

— Transplantation s. Transplantation. 

—, direkte Transplantation des Nerven in den 

(Heineke) 99. 


der rechtsseitigen 


angeborener 


— 


—— 


— transversus thoracis und sternocostale Ansätze 


des Diaphragmas beim Menschen (Beccari) 
498. 


Mobilisierungen von Gelenken, 12 mit Fascien- | Muskulatur des Rückens bei Skoliose und Kypho- 


transplantation (Schaack) 684. 


skoliose (Virchow) 423. 


Myeloid-Geschwülste der Sehnenscheiden (Grant 
u. Stewart) 630. 

Myelom, multiples, mit Bence-Jonesscher Albu- 
minurie (Schütz) 316. 

Mykose des Menschen, verursacht durch Proteo- 
myces infestans (Moses u. Vianna) 629. 

—, neue, beim Menschen (Roger, Sartory u. 
Menard) 104. 

—, tiefe (Gougerot) 195. 

Myofibrom des Darmes (Prokopjew) 286. 

Myosarkom s. Sarkom. | 

Myositis ossificans (Gruber) 466; (Laquerridre) 684. 

— ossificans des Biceps und Brachialis internus, 
Behandlung mit Röntgenstrahlen (Neri) 238. 

— ossificans circumscripta (Gruber) 147. 

— ossificans progressiva (Blenkle) 193; (Jacobi) 
309. 

— ossificans traumatica (Fay) 388. 

Myxödem, angeborenes familiäres (Worobjeff u. 
Perimoff) 341. 

—, Theorie des (Grumme) 495. 

Myxoides Gewebe im Ohr, Bedeutung in der 
Pathologie (Komendantoff) 162. 


Nabel-Bruch s. Hernia umbilicalis. 

—Koliken und Appendicitis bei Kindern (Chei- 
nisse) 34. 

—Koliken, rezidivierende, der Kinder (Friedjung) 
82. 

—Koliken, rezidivierende, bei älteren Kindern 
(Moro) 82. 

—Schnurhernie bei einem eintägigen Kinde, 
operierter Fall (A. Fischer) 127. 

Nachblutungen bei Rectumoperationen (Ander- 
son) 599. 

Nachschmerz nach Operationen unter Lokal- 
anästhesie (Schlesinger) 560. 

— nach Lokalanästhesie und seine Verhütung 
(Klauber) 155. 

Nadel, intravenöse, mit fakultativer Obturation 
(Bayeux) 200. 

—, Spinalpunktions- (Strauss) 796. 

—, Verwendung bei Frakturen und Epiphysen- 
lösungen (Putnam) 698. 

Nähte von Wunden (Lacroix) 480. 

Nievus, systematisierter (Grandpierre) 313. 

— vascenlaris der oberen Luftwege (Muck) 340. 

Naszel-Extension (Anzoletti) 413. 

—Extension, direkte, nach Codivilla (Scarlini) 707. 

Extension bei komplizierten Frakturen (Knoke) 





— Extension, Steinmannsche, bei frischen und 
veralteten Frakturen (Hölzel) 153. 

Naphthol-#-Tribrom und Sublimat zur Desinfek- 
tion (Goebel) 12. 


Narben-Behandlung mit multiplen Tneisionen 
und Thiosinamin (Tubby) 467. 
— in ber Orbita. operative Beseitigung von 


(Morrison) 487. 
Narkose s. a. Anästhesie u. Chloräthylnarkose. 
Narkose. Allgemeines. 
Narkose (Lynn) 11. 
—. Allgemein- (Freudenthal) 558. 
—, Alleemein-, Gebrauch von beruhigenden Al- 


55. 
— Extension, Steinmannsche (Ewald) 318. 
kaloiden als Hilfsmittel bei (Me Cardie) 57. 
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Narkose, Allgemein-, Elektrokardiogramm wäh- 
rend der (Cluzet u. Petzetakis) 556. 

— im Balkankrieg (Sofoteroff) 705. 

— und Diagnose (Blumfeld) 347. 

—Einfluß auf den Gaswechsel des Froschrücken- 
marks (Winterstein) 555. 

—, kombinierte (Sick) 795. 

—, kombinierte Wirkung von Oxalaten 
Magnesiumsalzen und Gegenwirkung 
Calciumsalzen bei (Gates u. Meltzer) 556. 

—, Wahl der, im Krieg (Laventure) 478. 

—Schäden, Einschränkung von (Patterson) 11. 

—, ihre statistischen Lehren (Munro) 638. 

—, Stoffwechsel während der (Pawel) 252. 

—, verschiedene, ihre Wirkung auf den Harn 
(Chauvin u. Oeconomos) 109. 

Narkoticum, Allgemein-, neues, H. M. C. Abbott 
(Giordano u. Stropeni) 840. 

—, Einfluß neuerer physiologischer Forschungen 
auf den Gebrauch der (Embley) 253. 

.. Inhalationsnarkose. 
Narkose mit Ather und Chloroform, Bestimmung 
ihrer Mengen in der Einatmungsluft des 
Kaninchens (Ritschel u. Stange) 107. 
mit Ather, Tod während, Status Iymphaticus 
(Howell) 479. 
mit Äthertropfmethode und voroperativer 
Pantoponinjektion (Bigou) 253. 

mit Chloroform (Opie u. Alford) 557. 

mit Chloroform-Dosierung bei (Embley) 253. 

mit Chloroform, Einfluß auf schwarzes Er- 

brechen bei Appendicitis (Jullien) 449. 

mit Chloroform, Unfälle durch Händedesinfek- 

tion mit dünner Jodlösung (Pakowski) 479. 

mit Chloroform, leichte, Wirkung von Adre- 

nalin und Atropin bei (Nobel u. Rothberzer) 

479. 

mit Chloroform, leichte, plötzliche Todesfälle 

bei (Nobel) 840. 
mit Chloroform, Lipämie bei (Cattoretti) 641. 


und 
Vi nn 


— 


— 


—, Inhalations-, des Kaninchens, gegenseitige 
Beeinflussung der Konzentrationen von 


Chloroform und Äther bei (Damköhler) 108. 
—, kombinierte (Damköhler) 108; (Ritschel u. 
Stange) 107. 

—, leichte, Gefahren der (Clark u. Cathcart) 321. 
— beim Menschen, Bestimmung des Partial- 
druckes des Athers bei (Boothby) 252. 

—Mcethoden (Chaudron) 109. 
— mit Stickoxydulgas-Sauerstoff (Patterson) 11. 
Narkotica, Inhalations-, klinischer Nachweis der 


durch sie gesetzten Herzmuskelschädizun- 
gen mit besonderer, Berücksichtigung der 


von M. Katzenstein angegebenen Funktions- 
prüfung des Herzens (Strube) 706. 
Insufflationsnarkose. 

Narkose, Insufflations- (Boyle) 557; (Shipwayv) 
557. 

—, Insufflations-, einfacher kompletter Apparat 
für (Janeway) 417. 

—, Insufflations-, 412 Fälle (Peck) 558. 

—, Insufflations-, intratracheale (Kelly) 558. 

—, Insufflations-, intratracheale, gegenwärtiger 
Stand der (Meltzer) 638. 

—. Insufflations-, physiologische Beobachtungen 
über (Pembrey) 557. 
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Injektionsnarkose, a) subeutane. Rinde, Schilddrüse und Hypophysis (Barr) 428. 

Norkose mit Pantopon-Scopolamin (Bilweiss) 706. —, Umbau der, Pathogenese der genuinen Epilep- 

Injektionsnarkose, b) intravasculäre. sie und epileptische Degeneration (Krasser) 

— mit Hedonal, intravenöse (Krawkoff) 415; 564. 

(Ssidorenko) 479. Nebenschilddrüsen (Mac Callum) 119. 
‚..  Reetale Instillationsnarkose. —, Einfluß ihrer Entfernung beim Hunde auf 

— mit Ather, rectale (Magrini) 109. den Harnstoff im Blut und Urin (Urechia) 265. 

— mit Öl-Äther, rectale (Freudenthal) 558; | —Krankheiten, angeborene, endemischer Kretinis- 
(Gwathmey) 322. mus und angeborene Struma, Atiologie der 

—, rectale, mit Öl-Äther nach Gwathmey (Heyd) (Me Carrison) 265. 

419. —, kurzer Auszug aus der Literatur 1912/1913 

Nase s. a. Rhin.... (Mac Callum) 723. 

—, äußere, Chirurgie der 161. | — und Schilddrüsentransplantation in verschie- 

—Ersatz bei Lupus vulgaris (Salomon) 567. dene Organe und Gewebe; experimentelle 

—Fraktur s. Fraktur. Untersuchungen (Schumkowa-Trubina) 209. 

—, häßliche, Korrektur ohne äußere Narbe | —, chronische Tetanie nach Exstirpation von 
(Bourguet) 161. (Tanberg) 498. 

— Höhle, Mischgeschwulst der (Lewin u. Siebert) : Nekrosen der Extremitäten, dystrophische (Hef- 
422. ding) 705. 

— und Ohrkrankheiten, entzündliche, Abder- | Neosalvarsan zur Behandlung der Hauttuberkulose 
haldensches Dialvsierverfahren bei intra- und Tuberkulide (Tzanck u. Pelbois) 150. 
kraniellen Komplikationen von (Zange) 331. | Nephrektomie und Anurie (Prigl u. van Bisdom) 

— und Nasenrachenraum-Geschwülste, bösartige 378. 

(Marschik) 203. —, weiteres Schicksal der Fettkapsel der Niere 

— Nebenhöhlenaffektionen, akute und chronische, nach (Guasoni) 135. 
intraorbitale Komplikationen bei (Hilfrich) 63. | —, Rückfluß des Harns nach (Levy-Weissmann) 

—Nebenhöhlenkrankheiten, orbitale Komplika- 759. 
tionen der 16l. —, subkapsuläre (Mollà) 528. 

—-Plastik (Hildebrand) 422; (Josef) 422; (König) | —, subperitoneale, vermittels eines vorderen 
421. Querschnittes (Bazy) 230. 

—Rachenfibrome (B. Müller) 331. Nephritis, chronische, vom chirurgischen Stand- 

—Rachenfibrome, juvenile, Behandlung der (A. punkt (Murard) 183. 

Schulz) 65. | —, Peri-, phlegmonöse, als Ursache von Total- 

—Rachenraum- und Nasengeschwülste, bösartige gangrän der Niere (Azara) 825. 

(Marschik) 203. —, schmerzhafte chronische (Le Clerc-Dandoy) 

—Resektion, temporäre, nach Ollier (Ssytschewa) 756. 

422. —, traumatische (Gouget) 134. 

—, Sattel-, und Ozaena, Behandlung mit Paraffin- | Nephrolithiasis s. Nierensteinkrankheit. 
einspritzungen (Fein) 648. Nephroma embryonale malignum (Glusmann) 378. 

—Schiene, äußere (Pendexter) 797. Nephropexie (Mills, Billington u. a.) 228. 

—, anatomische Lagebeziehungen des Tränen- | Nephrostomie als Mittel zur dauernden oder zeit- 
sacks zur (Zemann) 422. weisen Ableitung des Gesamtharns (Pa- 

—Ulceration (Tuberculosis verrucosa cutis) (Na- kowski) 377. 
barro u. Higgins) 801. Nephrotomie und Nierenbeckendrainage wegen 

Naso-pharyngeale Fibrome, Cagnolas Methode Anurie (Jeanbrau) 458. 
der Entfernung von (Cagnola) 568. Nervus, Nervi, Nerven. 

Nebenhoden-Carcinom, primäres (Sakaguchi) 235. | — acusticus-Geschwülste, Rotations-Bewegungen 

— Entzündung s. Epididymitis. und Hemiavestibulie bei (Bard) 648. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose der Geschlechts- | — accusticus-Störungen und Bulbärparalyse, nach 
organe. klektrischer-Starkstromverletzung (Finkeln- 

Neben-Milze, echte (Hartel) 823. burg) 319. 

Nebenniere s. a. Addisonsche Krankheit. — Anatomie (Spalteholz) 689. 

—Adrenalingehalt bei akuten Infektionen, be- auriculo-temporalis, Aussreissen bei Carotis- 
sonders Peritonitis (Reich u. Beresnegowski) fisteln (Leriche) 649. 

859. — aurieulo-temporalis, Wirkung seiner Resektion 

—, jugendliche, in die Niere implantierte, Fort- auf die Sekretion der Parotis (Aigrot) 332. 
entwicklung von (Neuhäuser) 473. — Chirurgie (OÖsgood, Soutter, Bucholz u. Dan- 

—Kapsel, Geschwülste der (Auvray) 289; (Betto) forth) 149. 

88. —-Eindigungen, motorische (Frlacher) 572. 

—Präparate, synthetische, Wirkung der (Schle- ! — facialis, Störung der Innervation bei Ge- 
singer) 245. schwülsten der hinteren Schädelgrube (Op- 

—Rinden-Hypernephrom als Ursache vorzeitiger penheim) 16. 

Entwicklung der äußeren Geschlechtsorgane | — facialis-Lähmung, chirurgische Behandlung 
(Jump, Beates, jr., u. Babcock) 522. der (Wertheim) 709. 
—Rinde, experimentelle Studien über (Krylow) | — facialis-Paralyse, elektrische Reaktion bei 


374. | (Harty) 200. 


Nervus und Gefäße, freigelegte, Muskellappen- 
plastik zur Bedeckung von (Morestin) 4. 

— intercostales und Nervus Phrenieus-Lähmung, 
operative, bei chirurgischer Behandlung der 
Lungentuberkulose (Friedrich) 809. 
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Nervus ulnaris-Spätlähmungen nach Frakturen des 
Condylus externus humeri (Mouchet) 774. 

— vagus- und accessorius-Lähmung, ein- und 
gleichseitige, nach Schädelbasisfraktur (Büh- 
me) 201. 


— intercostales, ihre Schonung bei Laparotomien | — Vagus, seine intrathorakale Resektion in Be- 


(Quain) 348. 

— ischiadieus-Geschwülste, Kasuistik über 144 
Fälle (Birgfeld) 303. 

—Krankheiten, orthopädische Behandlung der 
(Biesalski) 689. 

—Lähmung und -Plastik, (Schtschepinsky) 263. 

— larvngeus superior, Alkoholinjektion in scinen 

inneren Ast nach Hoffmann zur Behandlung 

der Dysphagie bei Larynxtuberkulose (Cam- 

nitzer) 21. 

laryngeus superior, histologische Untersuch- 

ungen des, nach Alkoholinjektionen (Lannois 

u. Beriel) 165. 

maxillaris inferior, neue Technik der endo- 

neuralen Injektion in seinen Stamm, im 

Bereiche des Foramen ovale (Borola) 6143. 

maxillaris superior, Technik zur endoneuralen 

Injektion des, im Bereich des Foramen 

rotundum majus (Bonola) 841. 

medianus, Lage des, knapp oberhalb des Hand- 

gelenks (Tandler) 189. 

—, Verhältnis des Muskels zum, und Muskel- 
transplantation; experimentelle Untersuch- 
ungen (Haberland) 241. 

— obturatorius, intrapelvine extraperitoneale Re- 
sektion des (Selig) 190. 

—-, periphere, experimentelle Beiträge zu den 
Operationen an (Erlacher) 572. 

—, periphere, Chirurgie der (Borchard) 844. 

—, peripherer, Degenerations- und Regenerations- 
phänomene am (Bersou) 116. 

—, periphere, bösartige Geschwülste der (Sperber) 
490. 

— phrenieus- und Nervi intercostal-Liihmung, 
operative, bei chirurgischer Behandlung der 
Lungentuberkulose (Friedrieh) 809. 

— phrenicus, experimentele Studien über Be- 
einflussung der Lungentuberkulose dureh 
operative MaBnahmen am (Carl) 656. 

— Plastik und -Lähmung (Sehtsehepinsky) 263. 

——iegeneration, Untersuchungen über (Henrik- 
sen) 19. 

---Stämme, Anästhesierune und Karbolisierung, 
bei intranasalen chirursischen Eingriffen 
(Sluder) 64. 

-— NStämme-Chirursie (Spisharny) 338. 

——- sympathicus- und Vagustonus, gesteigerter, 
Marenform bei (Klee) 813. 

--Transplantation, direkte, in den Muskel (Hei- 
neke) 99. 

— triveminus, sein Austritt an der Hirnbasis 

(Peter) 327. 

— trireminus-Nenralsie, Behandlunr mit intra- 
kraniellen Alkoholinjektionen (Härtel) 643. 

— trigeminus-Neuraleie, chirurgische Behandlung 
der (Maydawskv) 200. 


— 


— trireminus-Neuralgie, intrakraniclle Injek- 
tionsbehandlung der (Härtel) 418. 
— ulnaris-Durchschneidung, Ergebnis 3 Jahre 


nach Nervennaht (Lombard) 189. 


ziehung zum Magengeschwür (Antonini) 23. 

vagus, Struktur der Wurzeln, Stamm und 

Zweige des (Chase u. Ranson) 20. 

— vagus und Sympathicustonus, gesteigerter, 

Magenform bei (Klee) 813. 

vagus-Verletzung bei Entfernung von Ge- 

schwülsten des Halses (F. K. Weber) 722. 

— Verletzungen und Aneurysmen in der Krievs- 
chirurgie (Delorme) 106. 

— vestibularis-Bahn, traumatische Läsion 
(Rhese) 563. 

—, zentripetale und zentrifugale markhaltige, 
Leitungsgeschwindigkeit der (Lenninger) 425. 

Netz s. a. Mesenterium. 

— Bruch s. Hernien. 

—Divertikel, rechtes, beim Neugeborenen, seine 
Überreste beim Erwachsenen (Leveuf) 503. 

—, großes, Form und funktionelle Bedeutung des 
(Fransen) 273. 

—Haut-Ablösung und Unfall (Perlmann) 16. 

—, isoliertes, zur Stillung von Leberblutungen, 
experimentelle Untersuchung (Beresne- 
gowsky) 287. 

—, Sarkome (Losinski) 72. 

— Stücke zur Blutstillung aus dem Gallenblasen- 
laser (Körte) 785. 

—Transplantation, isolierte, Chirurgie der Milz- 
stichverletzungen unter besonderer Berück- 
sichtirung der (Stassoff) 87. 

Neubildungen s. Geschwülste. 

Neugeborenen, Krankheiten des (v. Reuss) 97. 

Neuralgien-Behandlung mit Alkoholinjektionen 
(Flesch) 113. 

—, Behandlung mit Radium und Thorium (Bickel) 
697. 

— des Hinterhaupts, Exstirpation des zweiten 
Spinalganglions bei bestimmten Formen der 
(OÖchlecker) 642. 

Neuritis, Druck-, brachiale, durch normale erste 
Thoraxrippe (Morley) 537. 

Neurofibrom und Ischias, Kasuistik über 144 Fälle 
von Nervus ischiadicusgeschwülsten (Birg- 
feld) 303. 

Neurofibromatose,  Recklinghausensche 
heimer u. Roth) 549. 

Neurolyse (Ussijewitsch) 239. 

—, Muskeltransplantation zur operativen Behand- 
hmg von Lähmungen der oberen Extremität 
(Tiehonowitsch) 297. 

— und Tendolvsis, Behandlung mit autoplastischer 
Fetttransplantation (Eden u. Rehn) 263. 
Neurom in Amputationsstümpfen (Thieme) 624. 
— gangliocellnlare myelinicum retroperitoneale 

(Fichera) 651. 

—, Ranken-, Studium des sogenannten (Taddei) 
342. 

Neuropathische 
>44. 

Neurotisation, muskuläre, Hoyperneurotisation, 
experimentelleUntersuchungen (Erlacher) 406. 


der 


(Herx- 


selenkkrankheiten (Oehlecker) 


Nicolle und Blaizots Antigonokokkenvaccine 
zur Behandlung gonorrhoischer Infektionen 
(Lebailly) 410. 

—Blaizotsches Vacein zur Behandlung von Go- 
nokokkenkrankheiten (Nogues) 628. 

— Vaceine, nicht toxische Wirkung der (Dembs- 
kaja) 313. 

Niere s. a. Blase. 

— s. a. Hämaturie. 

— s. a. Harnwege. 

. Hydronephrose. 

Nephr..... 

. peri- und paranephritische. 

Ureter. 

s. &. Urethra. 

—Adenosarkom, embryonales (Nephroma em- 
bryonale malignum) (Glusmann) 378. 

—Anomalie (Burci) 757. 

—Aplasie, einseitige (Kieley) 824. 

— Arterien, drei abnorme, bei renaler Hämaturie 
(Harpster) 375. 

— Arteriosklerose (Schwarzwald) 677. 

— Becken s. Pyel... 

—Beckencareinom (Kielleuthner) 758. 

—Beckenentzündung s. Pyelitis. 

—Becken, sekundäre Koliinfektion des (Bloch) 
607. 

—Becken, Kollargolfüllung des (Blum) 134. 

—Becken, Leukoplakie des (Beer) 42. 

—Beckenpapillom (Lion) 759. 

—Beckensyphilis (Gottfried) 608. 

—Becken und Ureter, Infektionen des (Braasch) 
229. 

— Becken und Ureter, Inkrustationen des (Caulk) 
608. 

— und Blase, Malakoplakie der (McDonald u. 
Sewell) 290. 

— und Blase, bakteriologische Untersuchung von 
50 Fällen nichttuberkulöser Krankheiten der 
(David) 679. 

—Blutung s. Hämaturie. 

—-, spontane Blutung in das Gewebe um die (Szegö) 
525. 

—, Cysten- (Berner) 39. 

—, eigenartige Cystenbildungen in der (Dycker- 
hoff) 609. 

—Cyste als Ursache von chronischem Ileus (Bevers) 
290. 

—, polycystische Degeneration von beiden (Sche- 
pel) 89. 

—Dekapsulation (Lay) 229; (Rajewski) 135. 

—Dekapsulation bei Anurie (Nasaroff) 230. 

—Dekapsulation bei sublimatvergifteten Kanin- 
chen, Experimentelles zur (Zondek) 376. 

—Diagnostik (Blum) 756. 

—Diagnostik, Pyelographie in der (Kretschmer u. 
Potter) 134. 

—Dystopie s. Wanderniere. 

—Echinokokkus (Longo) 677. 

—Eiterungen, Behandlung (Th. Cohn) 678. 

—Entzündung s. Nephritis. 

—Erkrankungen s. a. Indigocarminprobe. 

—Fettkapsel, ihr weiteres Schicksal nach Ne- 
phrektomie (Guasoni) 135. 

—Funktion, Beeinflussung durch periphere Be- 
hinderung des Harnabflusses (O. Schwarz) 454. 
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Nieren-Funktionsprüfung s. a. Ambardsche Kon- 
stante. 

—Funktionsprüfung s. a. Indigocarminprobe. 

—Funktionsprüfung (Achard) 605; (Gaudy u. 
Jacques) 825; (Legueu, Ambard u. Grumeau) 
755; (Robertson) 861; (Rowntree) 604. 

—Funktionsprüfung durch die Ambardsche Kon- 
stante (Barbosa) 181; (Chevassu) 824. 

—Funktionsprüfung, Bedeutung der Ambard- 
schen Konstante für (Cholzoff) 755. 

—Funktionsprüfung durch Bestimmung der amylo- 
lytischen Kraft des Harns (Pirondini) 860. 

—Funktionsprüfung, Bedeutung der quantitativen 
Bestimmung des diastatischen Fermentes im 
Harn für (Ljokumowitsch) 181. 

— Funktionsprüfung, Handbuch der Theorie und 
Praxis der (Blum) 756. 

—Funktionsprüfung bei forcierter Ausscheidung 
von künstlichem Harnstoff (McCaskey) 676. 

—-Funktionsprüfung mittelst Kreatinin (Neu- 
bauer) 754. 

—Funktionsprüfungsmethoden 
Löwy) 604. 

—Funktionsprüfung mittels Phenolsulfonphtha- 
lein (Hessel) 605; (Roth) 756; (Wart) 605; 
(Wrobel) 825. 

—Funktionsprüfung mittelst Phenolsulfonphtha- 
lein und Ambardscher Harnstoffkonstante 
(Marogna) 134. 

—Funktionsprüfung zur Vorbereitung der Patien- 
ten für Prostatektomie (Cole) 763. 

—Funktionsprüfungen, vergleichende, bei chirur- 
gischen Nierenkrankheiten infolge Krankheit 
der unteren Harnwege (Rowntree, Geraghty 
u. Marshall, jr.) 604. 

—Gegend, Rhabdomyom der (Imamura) 379. 

—Geschwülste s. a. Hypernephrome. 

—Geschwulst (Cernezzi) 826. 

—Geschwülste mit besonderer Berücksichtigung 
der klinischen Einteilung der Geschwulst- 
gattung (Kautz) 379. 

—Geschwülste, embryonale (Junkel) 231. 

—Geschwulst mit lange bestehenden Symptomen 
der Nebenniereninsuffizienz mit Sklerodermie 
und Sklerodaktylie (Brooks) 231. 

—Geschwulst mit 6jährigem, klinischem Verlauf 
(K. Schmidt) 91. 

—, Hufeisen-, Röntgenuntersuchung bei (A. Frän- 
kel) 606. 

—Hypernephrom (Cernezzi) 826. 

—Infektion, akute einseitige hämatogene (Le- 
vings) 678. 

—, aufsteigende Infektion (Sweet u. Stewart) 670. 

—Innervation (E. Meyer u. Jungmann) 454. 

—Innervation, sympathische, ihre Anpassungs- 
fähigkeit an den Funktionszustand (Asher 
u. Jost) 675. 

—Krankheiten (Portner) 290; (Robertson) 861. 

—Krankheiten, chirurgische (Albert) 606; (Burci) 
40; (Zondek) 607. 

— Krankheiten, chirurgische, Blutdruckmessungen 
bei, insbesondere bei Nierentuberkulose (Ultz- 
mann) 527. 

— Krankheiten, Diagnose durch Bismutureter- 
katheter, Kollargollösung und Bariumsulfat- 
suspension (Willan) 156. 


(Bachrach u. 
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Nieren-Krankheiten und Pottsche Krankheit, 
Differentialdiagnose (Orr) 524. 

—Lagerblutungen, chronische, als Ursache von 
Sklerose des Nierenlagers (Lehnert) 677. 

— Lager, Massenblutungen ins (Baggerd) 861. 

—, menschliche, feinere Histologie der (Chevassu 
u. Rathery) 454. 

— und Nierengegenden, Röntgenvergleichsbilder 
der (Alexander) 133. 

— Physiologie (Castellino) 39. 

—, rechte, und Appendix, venöse Verbindungen 
zwischen (Leroy) 285. 

—Rinde, nicht tuberkulöse Infektion der (Fob- 
som) 230. 

—Rindennekrose, symmetrische, und Anurie bei 
puerperaler Eklampsie, 3 Fälle von (Jardine 
u. Kennedy) 526. 

—Ruptur, spontane, und Anurie (Berg) 608. 

—, innere Sekretion der (Castellino) 753. 

—Steine s. a. Lithotrypsie und Litholapaxie. 

— Steine (Lukins) 526. 

—Stein, Ursache von Anurie (Frank) 679. 

— und Blasensteine (Bloom) 526; (de Smeth) 761. 

—Steindiagnostik (Boisson) 757. - 

—Steinkrankheit s..a. Steinkrankheit. 

—Steinkrankheit (Marion) 679. 

—Steinoperation (Akutzu) 230. 

— Steine, Röntgenuntersuchung von (Femoick) 88; 
(Milkó u. Révész) 88. 

— und Ureterstein (Frank) 679. 

—, Ureter- und Blasenstein (Black) 757. 

— und Uretersteine, auf der Röntgenplatte nicht 

sichtbare, Nachweis von (Kümmell) 826. 

—Torsion (Razzaboni) 182. 

—, Totalgangrän infolge phlegmonöser Peri- 
nephritis (Azara) 825. 

—Transplantation (Villard u. Perrin) 133. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose der Niere. 

— Venen, hinter der Aorta laufende, linksseitige 
(Nuzum) 676. 

— Verletzungen (Bloch) 861. 

—, Wander- (Backala) 456; (Necker u. Lieben) 
455. 

—, Wander-, Behandlung (Frankenberg) 88. 

—, Wander-, operative Behandlung nach Rov- 
sings Methode, 189 Fälle von 1897—1911 
(Scheuermann) 375. 

—, Wander-, und ihre klinischen Erscheinungen 
(Billington) 523. 

—, Wander-, Fixation der (Vorschütz) 606. 

—, Wander-, ihre Beziehungen zu Geistesstörun- 
gen und ihre Behandlung (Pardhy) 376. 

—, Wander-, und Longycars Operation (Morton) 
523. 

—, Wander-, Resultate 
(Billington) 606. 

—, Wander-, rechtsseitige, Appendixexstirpation 
auf lumbalem Wege bei der chirurgischen 
Behandlung der (Lechevallier) 368. 

Noma nach Infektionskrankheiten, 2 Fälle von | 
(Montefusco) 423. 

— bei wahrscheinlicher kindlicher Pseudoleukä- 
mie (Pascale) 204. 

— der Wange im Verlaufe von Masern, Behand- 
lung mit lokaler Anwendung von R 
(Eschbach) 802. 


der Nephropexie bei 
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Novocain-Lösungen mit Zusatz von Kalium sul- 
furicum (Adloff) 641. 

— Lösungen mit Zusatz von Kalium sulfuricum 
in der zahnärztlichen Praxis (Philipp) 323. 

— und Tropacocain zur Rückenmarksanästhesie, 
Wirkung auf die Nieren (Mosti) 254. 

Nystagmus bei Thyreosen als Teilerscheinung 
abnormer Konstitution (Biach) 209. 


Oberarm s. Humerus. 

Oberkiefer-Geschwülste, bösartige 161. 

—Höhle s. Kieferhöhle. 

—Hyperostosen (Hutter) 642. 

—Normierung bei kompletter Kieferspalte (Neu- 
mann) 260. 

—Resektion bei bösartigen Geschwülsten (Tschist- 
jakoff) 204. 

Oberschenkel s. Femur. 

Obstipation (Armstrong) 668. 

—, verursacht durch Abknickung des Sigmoi- 
deum (Delatour) 452. 

—, chronische (Adami) 130; (Gray) 517; (Lane) 
222, 748, (Morison u. Drummond) 749; 
(Pringle) 598. 

—, chronische, Autointoxikation und chronische 
Infektion (Adami) 747. 

—, chronische, chirurgische Behandlung (Morris) 
669 ;(Saundby) 669 ‚(Schenker) 668 ; (Starr)669. 

—, chronische, operative Behandlung der (Lane) 
749. 

—, chronische, Exstirpation des Dickdarms bei 
(Don) 518. 

— bei Darmknickungen und Schleifen (de Whee- 
ler) 27. 

— durch Jacksonsches Membran und Lanesche 
Schleife (Wheeler) 584. 

—, Indikation zu operativem Eingreifen (Watson) 
667. 

—-, Röntgenuntersuchung der (Jordan) 818. 

— und Splanchnoptose (Osgood, Soutter, Bucholz 
u. Danforth) 149. 

Obturator, pneumatischer bei Pharynxfistel (Polet) 
841. 

—, Rachen- (Riegner) 802. 

Oculare Symptome bei Hypophysengeschwülsten 
(Pechdo) 329. 

dem, chronisches trophisches, 
(Sakorraphos) 828. 

— des Handrückens, hartes traumatisches (Ewald) 
liD. 

—, hartes traumatisches und 
(Grundler) 614. 

—, traumatisches (Mollenhauer) 142. 

Oesophagoskop mit direkter Außenbeleuchtung 
(Green) 13. 

Oesophagoskopie, Oesophagusverletzungen bei 
der (Amersbach) 726. 

Ocsophagospasmus-Operation (Röpke) 654. 

Oesophagus, abdominaler, und Kardia, Radikal- 
operation des Carcinoms des (Boit) 807. 

—('arcinom (Levin) 344; (Pape) 344. 

Carcinom, Frühsymptome des (Janeway) 499. 

—Uarcinome, hochsitzende, Oesophagektomie und 
Oesophagoplastik bei (Wilensky) 344. 

— und Kardiacarcinom. Behandlung mit Radium, 
Erfahrungen an 25 Fällen (Lewin) 122. 


nach Meige 


rheumatisches 
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Oesophagus-Chirurgie (Enderlen, Hotz u. Porzelt) ‚Omentum majus s. Netz. 


438; (Rehn) 726. 

—-Dilatation, idiopathische (Cavina) 122; (Kutsch) 
122. (Leullier u. Guisez) 846; (Rockstroh) 727. 

—Dilatation, idiopathische oder paralyiische, 
zwei Fälle von (Fricker) 498. 

—-Dilatation bei Kardiospasmus (Smukler) 726. 


Onychie, septische, durch Colibacillus (Houston 
u. Thomson) 771. 

Operationen, chirurgische, Lehrbuch der (F. 
Krause u. Heymann) 401. 

— Gefahren, Bestrebungen der modernen Chirurgie 
zur Vermeidung der (Vidazovich) 689. 


—Ersatz durch antethorakale Haut-Dickdarm- | —Kursus, chirurgischer (Schmieden) 243. 


schlauchbildung (v. Hacker) 654. 

—-Fisteln und Phlegmone des Halses (Gantz) 577. 

—Fremdkörper (Gantz) 577. 

—Fremdkörper, Entfernung mittels Oesophago- 
skop (Kyel) 846. 

—Grastroskopie, Gastroskopie mit Beschreibung 
einer neuen Methode der (Hill) 75. 


Oppelsche Operation — Ligatur der Vena poplitea 
— bei Gangrän (Girgolaff) 304. 
Orbita-Dermoidcyste mit Exophthalmus, Heilung 
durch Krönleinsche Operation (Parker) 714. 
—Geschwülste und Möller-Barlowsche Krankheit, 
Exophthalmus bei (Jantzen) 330. 
—Gummabildung, symmetrische (Werner) 330. 


—Intubation mit Kautschukröhre (Guisez) 166. : —Infektionen, Behandlung von (Schieck) 63. 
— und Larynx, quere Resektion des (Schelbert) = Intra-, Komplikationen bei akuten und chroni- 


574. 
— und Magen, Röntgenuntersuchung (Barclay )30. 


schen Nasennebenhöhlenaffektionen (Hilf- 
rich) 63. 


— und Magenstriktur nach Verbrennung mit |— Komplikationen der Nasennebenhöhlenkrank- 


Ätznatron (Belitzky) 726. 

—Naht (Lapeyre) 498. 

—Paralyse, syphilitische (Saundby) 122. 

—Plastik (Syring) 847. 

—Plastik, antethorakale aus der großen Magen- 
kurvatur (Hesse) 655. 

—Plastik, antethorakale, aus dem Querkolon 
(v. Hacker) 807. 

— Plastik, totale, durch Bildung eines Dünndarm- 
hautschlauchs (Blauel) 655. 

— Schleimhaut, ihre totale Ausstoßung nach Ver- 
ätzung (Liebmann) 122. 

- Stenosen (Lotheissen) 807. 

—Stenose, Behandlung mit Fibrolysin (Bramson) | 
499, 

—Stenose, chronische, infolge einfacher Ent- | 
zündung (McKinney) 343. | 

—, thorakaler, Leichenuntersuchungen über Fin- | 
geruntersuchung des (Chauvin u. Vallois) 438. 

— der Trachea s. Trachealstenose. 

— Verletzung bei Oesophagoskopie (Amersbach) 
726. 
—, Zwerchfellhernie durch die Öffnung für (Bat- 
man) 733. 
Ohr s. Ostitische 
— und obere Luftwege, bösartige Geschwülste 
der (Ssendsijak) 426. 

— und obere Luftwege, Handbuch der speziellen 
Chirurgie des 117, 161. 

--Muschel, Knorpelcysten der (Junkel) 260. 

— und Nasenkrankheiten, entzündliche, Abder- 
haldensches Dialysierverfahren bei intra- 
kraniellen Komplikationen von (Zange) 331. 


—, Pharynx und Trachea, Fremdkörper des 
(Orembowski) 568. 
--Radikaloperation, Giglische Drahtsäge bei, 


und neues Modell eines Hand-Richanotrepans 
(Galebski) 157. 

—-, Schicksal des myxoiden Gewebes im (Komen- 
dantoff) 162. 

-Speicheldrüse s. Parotis. 

Oleum Sinapis aethereum als Riechmittel gegen 
Schmerzen bei Krankheiten der Mund- und 
Nasenhöhle (Schwarz u. Kofler) 716. 

Olliers temporäre Nasenresektion (Ssytschewa) 
422. 


heiten 161. 

— Narben, operative Beseitigung von (Morrison) 
487. 

--Phlegmone und Periodontitis (Sebileau) 650. 

—-Varicocele, angeborene (C. Fromaget u. H. 
Frumaget) 844. 

Orbitogener Hirnabsceß (Elschnig) 158, 483; (Mar- 
gulies) 158. 

Orchitis, gonorrhoische, blutige Behandlung der 
(Proux) 234. 

—, gonorrhoische, Behandlung mit Sera und 
Vaccine (Malleterre) 472. 

Organotherapie in der Chirurgie (Barbet u. Pail- 
lard) 51. 

Orthopädin, Lösung von Cellulose zur Imprägnie- 
rung von Binden (Guillaume) 797. 

Orthopädische Apparate bei der Heliotherapie 

chirurgischer Tuberkulosen (Redard) 708. 

Behandlung der Nervenkrankheiten (Bie- 

salski) 689. 

Chirurgie 244; (Bradford) 625. 

und chirurgische Eingriffe im Säuglingsalter 

(Spitzv) 244. 

Eingriffe und Fettembolien (Heck) 241. 

—, Fortschritte in der (Griffith) 244. 

-- Mieder und Hilfsapparate aus Celluloid 
(Schwarzkopf) 255. 

— Operationen, Fettembolie und Krampfanfälle 
nach (Gaugele) 242. 

Ortizon, ein festes Wasserstoffsuperoxyd-Präparat 
(Schellenberg) 200. 

Os lunatum carpi, Frakturen des (Destot) 619. 

— lunatum manus, sog. Luxationen des, nach 

vorn (Lapointe) 46. 

lunatum manus, traumatische Ernährungs- 

störung des (Frenkel-Tissot) 47. 

naviculare carpi bipartitum (Mouchet) 864. 

navieulare Luxation s. Luxation. 

navieulare pedis-Fraktur s. Fraktur. 

nacivulare pedis, isolierte Krankheit des (Fas- 

sett) 624. 

sacrum s. Kreuzbein. 

tibiale externum (Delherm 

464. 

Osmiumsäure, Wirkung auf Knochenneubildung 
(Segrè) 7. 


— 


u. Laquerriere) 


60* 


Osteoarthritis deformans coxae juvenilis (Draz- 
kowski) 191. 

Osteochondritis deformans juvenilis (Brandes) 
540. 

Osteochondrom, subunguales, der großen Zehe 
mit bösartigem Verlauf (Cholewo) 96. 
Ostcogenesis imperfecta, Stoffwechsel bei (Scha- 

bad) 690. 

Osteome, posttraumatische, 
(Laquerrière) 684. 
Osteomalacie (Osgood, Soutter, Bucholz u. Dan- 

forth) 149. 

Oesteomyelitis der Articulatio sacroiliaca durch 
Gasbacilleninfektion (Cone) 620. 

—, Behandlung der durch sie entstandenen Höh- 
len mittels Mosetigscher Paste (Lopez) 390. 

—, chronische (Pringle) 677. 

— , chronische, granulierende, experimentelle Un- 
tersuchungen über (Rost) 295. 

— femoris und Kniegelenksentzündung (Kirmis- 
son) 831. 

—, Pilz-, des Femur (Reynier u. Chifohau) 463. 

— , Pneumokokken- (Herdly) 303. 

— beim Säugling (Ayrolles) 296. 

—- des Schädels, akute (Tienes) 257. 

— und Trauma (Tissot) 831. 

—, Tuberkulose und hereditäre Syphilis der Dia- 
physen der Röhrenknochen beim Kind, Rönt- 
genuntersuchung von (Philbert) 389. 

— Veränderungen des Hüftgelenks (Messloff) 779. 

— im ersten Wachstumsalter, Lokalisation der 
Bakterien (Koch) 390. 

Ostco-periostale Lipome (Grandpierre) 313. 


in den Muskeln 


948 


Ovarium-C'ystom, nicht adhärente, eine tuber- 

 kulöse Peritonitis vortäuschend (Azara) 504. 

—t'ystom als Ursache eines Pseudomyxonis (Costa) 
504. 

—('ystom als Ursache des Pseudomyxoms des 
Peritoneum (Goldschmid) 504. 

—, Plica diaphragmatica des, als Ursache einer 
Darmincarceration (Andree) 536. 

Oxalate und Magnesiumsalze, ihre kombinierte 
Wirkung und die Gegenwirkung von Calcium- 
salzen bei der Narkose (Gates u. Meltzer) 
556. 

Oxydasereaktion nachWinkler-Schultze bei chirur- 
gischer Tuberkulose und Jod bzw. spezifische 
Tuberkulinbehandlung (Poddighe) 468. 

Oxyuren in ihrer Beziehung zu Appendicitis (Lett) 
664. 

— als Ursache von Appendicitis (Domenichini) 
745. 

Ozaena-Behandlung mit intravenösen Injektionen 
von Brechweinstein (Vianna) 649. 

—, infektiöse und kontagiöse Krankheit (Perez) 
330. 

— und Sattelnasen, Behandlung mit Paraffin- 
einspritzungen (Fein) 648. 


p-Nitrophenylhydrazin zum Nachweis des Form- 
aldehyds (Zerner) 111. 

Pachymeningitis externa und Meningvencer:ha- 
litis serosa nach eitriger Otitis media durch 
Operation geheilt (Markowitsch) 645. 

Pagetsche Knochenkrankheit (Apert u. Lemaux) 
617; (Hartung) 690. 


Osteoperiostitis und Spondylitis typhosa (Gaude- |— Knochenkrankheit und Achondroplasie, Ver- 


froy) 296. 

Östeoplastik s. Transplantation von Knochen. 

Osteopsathyrosis, familiäre (Tillaye) 302. 

Osteosarkome der Glieder (Bocequillon) 296. 

— der Unterextremitäten, autoplastische Kno- 
chentransplantation bei (Juvin) 543. 

Ocstosclerosis dolorosa (Goldschmidt) 303. 

Osteotomien, bogenförmige, bei der operativen 
Plattfußbehandlung (Streissler) 398. 

Ostitis fibrosa (Kolaczek) 691: (Osgood, Soutter, 
Bucholz u. Danforth) 149. 

—- fibrosa Recklinghausen (Michaelis) 409. 

— fibrosa (eystica) des Schädels (Frangenheim) 
326. 

Otjiinaga-Verwundete (Duncan) 839. 

Ötiten, Geruchsstörungen bei, ohne otitischen 
Hirnabsceß (Heusser) 331. 

Ötitische intrakranielle Komplikationen 
tassjeff) 420. 

— Meningitis, Behandlung 
Cisterna magna (Dench) 15. 

— Meningitis, eitrige aseptische (Passot) 14. 

— eitrige Meningitiden, Heilung (Coulet) 712. 

— Pachymeningitis externa und Meningoence- 
phalitis serosa durch Operation geheilt (Mar- 
kowitsch) 645. 

Otogene und traumatische Meningitis, Heilbarkeit 
der (Denker) 483. 

Ovarium als Ausgangspunkt von Pseudomyxonıa 
peritonci (Abadie) 73. 

— und Colon pelvinum, Careinom von, bei der- 
selben Kranken (Lapointe) 139. 


(Pro- 


mit Drainage der 


änderungen der Schädelbasis bei (Regnault) 
842. 
— Knochenkrankheit, okuläre Symptome bei 


(Coppez) 798. 

Pankreas-Adenome (Prosorowsky) 602. 

—tarcinom, primäres, bei einem 22jährigen Pa- 
tienten (Bourke) 373. 

—'ysten (Robinson) 288. 

—Üysten-Exstirpation (Roie) 288. 

—tU'yste mit Nekrese des Pankreas (Piwowaroff) 
752. 

—C'ysten, Pseudo- (Recley) 132. 

—Exstirpation, vollständige, neue Methode der 
(Asher) 752. 

—Extrakte, physiologische und therapeutische 
Wirkung von (F. Müller u. Pinkus) 674. 

—Geschwulst (Körte) 132. 

— Krankheiten, ihre Bedeutung für die Chirurgie 
der Harnorgane (Frank) 821. 

— Nekrose, postoperative (Jenckel) 822. 

—Physiopathologie, Wirkungen der Unterbindung 
der Ausführungsgänge (Piazza u. Randisi) 
227. 

— Verwendung zur Deckung des Duodenalstumpfs 
(Küttner) 812. 

Pankreatische Lymphregion, Tuberkulose 
(Groß) 752. 

—, Pseudo-, Cysten (Besley) 520. 

Pankreatitis (Bertelsmann) 812; (Sawjaloff) 373. 

—, akute (Erdmann) 132; (Körte) 812; (Roll- 
mann) 602. 

—, chronische (Docq) 227. 


der 


Pankreatitis, chronische, und Cholecystitis ohne 
Steine oder Gelbsucht (Mavo) 674. 

— nichtbiliären Ursprungs (Walter-NSallis) 674. 

— , subakute und chronische (Stone) 520. 

Pantopon-Injektion, voroperative, und Äther- 
tropfmethode zur Narkose (Bigou) 253. 

— Narkose s. Narkose. 

—Scopolamin-Narkose s. Narkose. 

Papaverin als Gefäßmittel und Anaestheticum 
(Pal) 11.. 

— in der Röntgenuntersuchung) der Magenkrank- 
heiten (Szerb u. Revesz 128. 

Papilla vateri, primäres Carcinom (Pollet) 79. 

— vateri, Transplantation der (Wiedemann) 79. 

Papillome, Behandlung durch Schwebelaryn- 
goskopie bei Kindern (Albrecht) 21. 

— der Blase, Behandlung mit Diathermie (Frank) 
532. 

— der Blase, Behandlung mit Diathermie vom 
Cystoskop aus (Kidd) 761. 

— der Blase, Behandlung durch intravesicale 
Elektrolyse (Oppenheimer) 231. 

— der Blase, Behandlung mit Hochfrequenz- 
strom (Casper) 531. 

— der Blase, Behandlung mit Hochfrequenz- 
strom unter Leitung des Cystoskops (Joseph) 
530. 

— der Blase, multiple, ausgedehnte Schleimhaut- 
excisionen bei (Zuckerkandl) 680. 

— der Conjunctiva (Luedde) 330. 

— und einfaches Geschwür der Blase (Seri) 232. 

— des Larynx, multiple, Behandlung mit Radium 
(Harris) 573. 

— des Nierenbeckens (Lion) 759. 

— des Unterkiefers, symmetrische harte (Zilz) 
205. 

Paraffin-Einspritzungen 
Ozaena (Fein) 648. 

—Geschwülste (Berdjajeff) 105; (Tanfiljeff) 105. 

Paraffinome s. Paraffin-Geschwülste. 

Paraganglion carotideum s. Carotisdrüse. 

— intercaroticum s. Carotisdrüse. 

Paralyse, Parese s. Lähmung. 

—, progressive, Möglichkeit en Be- 
handlung der (Passck) 64 

—-, progressive, operative Behandlung der (Marie) 
713. 


—, progressive, und Syphilis des Hirns, Langesche 
Reaktion mit kolloidalem Golde in der 
Cerebrospinalflüssigkeit bei (Matzkewitsch) 
424. 

Para- und perinephritisch s. unter Nephr.... 

Paraplegic, spastische s. Kinderlähmung, spa- 
stische. 

Parathyreoideae s. Nebenschilddrüsen. 

Parathyreoidektomierte Hunde, Harnstoff in Blut 
und Urin von (Urechia) 265. 

Para- und thyreoidektomierte Tiere, Gehalt an 
Phosphorfleischsäure in der nervösen Zentral- 
substanz im Hirn von (Nizzoli) 21. 

Parotis s. a. Speicheldrüsen. 

—Fisteln, permanente, Behandlung mit Ent- 
nervung der Speicheldrüse (Leriche) 649. 

—, Resektion des Nervus auriculo-temporalis und 
ihre Wirkung auf die Sekretion der (Aigrot) 
332. 
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bei Sattelnasen und | 


Parrysche Krankheit s. Hirschsprungsche Krank- 


heit. 

Patella cubiti und ÖOlecranonfraktur (Kienböck) 
29. 

—Sehnenruptur 623. 

Pendelapparat zur Nachbehandlung von re- 


dressierten Klumpfüßen und Sehnentransplan- 
tationen (Biesalski) 14. 

Penis-Carecinom (Mogi) 387. 

—Elephantiasis, operative Behandlung durch 
Drainage mit implantierten Ve nenstücken 
(Janssen) 138. 

—Faßzange bei Phimosenoperation (Mettler) 708. 

—Fraktur (Wilensky) 235. 

—Geschwulst, ungewöhnliche (Konjetzny) 613. 

—, Lupus der Glans (Kraus) 94. 

—, plastische Induration des (Pakowski) 613. 

—, Raphe des, angeborene Gänge und C'ysten in 
der (Gutmann) 613. 

— Verdoppelung (Lionti) 45. 

Peptisches Geschwür s. Ulcus pepticum. 

Perforations-Peritonitis s. Peritonitis. 

Periartikuläre Eiterung auf Grund reiner Gono- 
kokkeninfektion (De Witt Stetten) 296. 

Periceystitis nach Appendicitis und Adnexkrank- 
heit, Cystoskopie bei (Pasteau) 760. 

Periduodenitis adhaesiva chronica (Oppel) 512. 

Perigastritis adhacsiva beiMagengeschwür (Girode, 
512. 

Perikard-Verwachsung, Behandlung mit Brauer- 
scher Operation (Mercier) 581. 

—, Folgen seiner Verwachsung mit dem Herzen; 
Indikationen zur Operation (Delorme) 125. 

—Punktion, epigastrische, nach Marfan (Blech- 
mann) 125. 

Perikarditis purulenta infolge alleiniger Schuß- 
verletzung des Perikards (Bogdan) 346. 

— und Perikardverwachsungen, Behandlung der 
(Brauer) 730. 

Perikarditische Exsudate und 
Behandlung (François) 443. 

Perikolische Bänder und Schleier (Leveuf) 503. 

Perikolitis (Carwardine) 170. 

— und Dammknickung (Mort) 583. 

und Kolitis, tuberkulöse, s. Tuberkulose. 

membranosa s. Jacksonsche Membran. 

membranosa (Wanner) 810. 

membranosa, chronische (R. W. Jones) 671. 

membranosa, Diagnose bestätigt durch Rönt- 

genbild und Laparotomie (Heineck) 274. 

Perimyositis crepitans (Hoag u. Soletsky) 309. 

Perinephritis, phlegmonöse, als Ursache von Total- 
gangrän der Niere (Azara) 825. 

— sclero-adiposa und Fibrom der Bauchwand 
(Cecchezelli) 732. 

Perinephritisch s. unter Nephr... 

— spontane Blutung (Szegö) 525. 

Periodontitis und Phlegmone der Orbita (Sebileau) 


ihre operative 


— 


650. 
Periost-Funktion (Moore u. Corbett) 309. 
—Funktion beim transplantierten Knochen 


(McWilliams) 3. 

—. knochenbildende Eigenschaft des (Cohn u. 
Mann) 407. 

—. Rolle bei Knochentransplantationen 
(MeWilliams) 147. 


— 950 — 


abdomineller Totalexstirpation des Uterus 
wegen Carcinom (Haim) 275. 
Peritonitis nach Appendicitis (Haeberlin) 176. 
—, appendicitische, bedingt durch Ascaris lumbn- 


Periost, Beziehungen zur Pathologie und Heilung 
von Frakturen (Wilensky) 7. 

—Regeneration, experimentelle Untersuchungen 
(Weil) 834. 





Peripankreatische Cyste, entwickelt aus der Seite coides (Bonnel) 665. 
des Megakolon (Delfino) 87. —, appendicitische, diffuse eitrige (Sassc) 221. 
Peritoneale Adhäsionen, Bacillus adhaesioformis | —-, Behandlung mit intraperitonealen Sauerstoff- 
als Ursache der (Bassler) 246. injektionen (Vallerant) 504. 
— Adhäsionen, Behandlung (Kirchberg) 274. — und Wundbehandlung mit Ather ( Durand} 1%, 
—Adhäsionen, ihre Vermeidung durch Citrat- |—Diagnose im Säuglings- und Kindesalter 
lösungen (Pope) 127. (Drachter) 169. 
— Blutungen, Intra-, Leukocytose bei (Hoessli) | —, gallige, mit scheinbarer Unversehrtheit der 
603. Gallenwege (Guibé) 215. 
—F'alte, parieto-kolische, von Jonnesco und |—, idiopathische (Appel) 350. 
Inoara (Bainbridge) 216. —, Ileus nach 664. 


—Falte von Treves, blutleere (Bainbridge) 216. | — pancreatica (Drehman) 812; (Körte) 812. 

— Infektion, Beziehungen der Konstitution zur | —, Perforations-, fötale, Pseudomyxom des Pen- 
(Schwab) 811. toneums bei (Walz) 661. 

—, Intra-, Erguß, serös-blutiger, bei akutem | —, Perforations-, traumatische, bei ambulanten 
Ileus, Gangolphsches Symptom {Delaye) Typhuskranken (Carnelli) 275. 


514. — und Pleuritis, seröse, cutane Guajacolanwen- 
—, Intra-, Sauerstoffinjektionen bei akuter Peri- dung bei (Nifantoff) 727. 

tonitis (Vallerant) 504. —, septische, wirksamste Methode der Drainage 
— und pleurale Exsudate, diagnostische Bedeu- bei, ihre Verhütung bei sofortirer Naht von 

tung des Eiweißgehaltes bei (Javal) 808. perforierten Magen- und Duodenalgeschwürrn 
— Pseudomyxom nach Ovarialeystom (Gold- (Curtis) 584. 

schmid) 504. — Tuberkulose s. Tuberkulose des Peritoneunıs. 
— Tuberkulose s. Tuberkulose. —, tuberkulöse (Behle) 72. 


Peritoneum, Atherwaschung des (Roland) 811. = tuberkulöse, vorgetäuscht durch nicht- 
—, Aktinomykose des (Kohler) 350. adhärentes Ovarialcystom (Azara) m4. 
—, chirurgische Behandlung des (Resinelli) 215. | —, Untersuchungen über den Adrenalingehalt 
—, chylusartige Ergüsse des (Donze) 350. der Nebennieren bei (Reich u. Beresnegow- 
—-, bösartige Deckzellengeschwulst des (Herzog) ski) 859. 
505. Perityphlitis s. Appendicitis. 
—-, Echinokokkus des (Prokopjew) 286. Perivesciale Räume und Aponeurosen in der Um- 
—-, entzündcetes, und Herniensäcke, Bielschowsky- gebung der Blase (Dieulafe u. Aversene) $8. 
sche Gitterfasern im (Bindi) 171. Perkussions-Auscultationsverfahren am Schädel 
—, Fibrosarkom, primäres, des (Ssorokin) 661. zur Erkennung epi- und subduraler Blutur;na 
- -, gelatinöseKrankheit des,infolge von geplatztem (van der Scheer) 201. 
Ovarialeystom (Costa) 504. Perniziöse Anämie s. Anämie, perniziöse. 
- -, Hauptfunktion des (Howell) 72. Perthes’ Arthritis deformans juvenilis (Schw ..rz 
— und Pleura, Absorption durch, und Behard- 177. 
Jungsmethoden durch Lageveränderung | Pes s. Fuß. 
(Dandy u. Rowntree) 582. -— valgus s. Plattfuß. 
—- und Pleura, Endotheliom des (Waldes) 661. |-— varus s. Klumpfuß. 
-—, Pseudomyxom des, appendieitisches (Schwers) | — varo-equinus congenitus, Wert des Evidenmer:t 
133. in der praktischen Behandlung des (Faver:t) 
—-, Pseudomyxom des, bei fötaler Perforations- 398. 
peritonitis (Walz) 661. Pfählungsverletzungen (Lexer) 316. 
—-, Pseudomyxom des, mit Ovarium als Ausgangs- | — des Kopfes (Schwabe) 112. 
l punkt (Abadie) 73. Pfeilerresektion oder Plombierung bei Lurzgen- 
— und Verdauungsorgane, Rolle des Traumas bei tuberkulose (Wilms) 808. 
Krankheiten des (Fridmann) 171. Pharynx- und Larynx-Carcinom (Berard u 
— Waschung mit Ather (Delmas) 503. Sargnon) 166. 
—, seine gesteigerte Widerstandsfähizkeit gegen !—, Dermoidpolypen des (Pouget) 716. 
Infektion bei Behandlung akuter Appen- | —Fistel, pneumatischer Obturator bei (Polet) St. 
dieitis (Solieri) 811. —Geschwülste, bösartige, im Kindesalter (Jeat- 
—, Zwerchfell-, Lymphangioma cysticum pendu- neret) 716. 
lum des (Kumaris) 722. — und Larynx-Resektion (Marschik) 119. 
Peritonitis, akute, Behandlung mit Sauerstoff | —, Trachea und Ohr, Fremdkörper des (Oren- 
(Baudet) 330. bowski) 568. 
‚allgemeine, Behandlung der (Johnson) 217. | Phenolsulfonphthalein und Ambardsche H.rn- 
- „allgemeine, Behandlung mit AÄtherspülung stoffkonstante zur Nierenfunktionsprüfung 
(Marchak) 732. (Marogna) 134. 
- ‚allgemeine, Verhütung bei Operationen im |— zur Nierenfunktionsprüfung (Hesscl) &u: 
kleinen Becken, insbesondere bei erweiterter (Roth) 756; (Ware) 605; (Wrobel) 525. 


Phenolsulfonphtbalein -Probe s. 
probe. 

Phenylurethanderivate als Lokalanaesthetica 
(Fromherz) 706. 

Phimosenoperation, Lokalanästhesie bei (Saissi) 
613. 

—, Penisfaßzange bei (Mettler) 708. 

Phlebitis, syphilitische Spät-, der Extremitäten 
(Gaujard) 389. 

—, Thrombosen- (Foster) 786. 

Phlegmone der Hand (Tiegel) 830. 

— der Hand, ausgedehnte postopaterive, Be- 
handlung mit Röntgenstrahlen (Cumberbatch) 
692. 

— der Orbita und Peridontitis (Sebileau) 650. 

Phosphaturie-Entstehung (Mysch) 754. 

Phosphorfleischsäure-Gehalt in der nervösen Zen- 
tralsubstanz im Hirn von thyreo- und 
parathyreoidektomierten Tieren (Nizzoli) 21. 

Phrenicus- und Intercostalnervenlähmung, opera- 
tive, beichirurgischer Behandlung der Lungen- 
tuberkulose (Friedrich) 809. 

Phylakogen, klinische Wirksamkeit des (Jarboe) 
409 


Indigocarmin- 


Physiologie, Ergebnisse der 49. 

Pigmentation und Sonnenlicht (Solger) 417. 

Pikrinsäure zur Behandlung von Verbrennungen 
(Plain) 198. 

v. Pirquetsche Tuberkulin-Hautreaktion bei chi- 
rurgischer Kindertuberkulose (Ligabue) 693. 

Pittylen zur Bshandlung der Ulcera cruris (Salo- 
mon) 48. 

Pituitrin und Adrenalin und Kreislaufstörungen 
(Heidenhain) 689. 

Plasmocytom der Inguinalgegend (R. Zimmer- 
mann) 732. 

Plastik der Dura, klinisch-experimentelle Studie 
(Denk) 79. 

— der Gelenke (Owen) 237. 

— von Muskellappen zur Bedeckung freigelegter 
Gefäße und Nerven (Morestin) 4. 

— von Sehnen, experimentelle (Bolognesi) 50. 

—, Stiellappen-Fern- (Trinkauf) 100. 

Plastischer Ersatz bei Totaldefekt des Daumens 
(Schepelmann) 392. 

— Operationen an männlichen Geschlechtsteilen 
(Priebe) 235. 

Plattfüße (Whitman) 784. 

—, operative Behandlung (Berndt) 399; (Kausch) 
399; (Wilms) 399. 

— Behandlung, operative, durch bogenförmige 
Osteotomien (Streissler) 398. 

— in gewissen Berufen, Verhütung des(Gerson) 96. 

— Beschwerden in der Armee, einheitliche Be- 
handlung von (Baumbach) 304. 

—, Gymnastik vieler (Roederer) 304. 

—, Langesche Celluloid-Stahldrahteinlage bei 
(Geist) 784. 

—, Gebrauch von Schuheinlagen aus Celluloid bei 
(Geist) 784. 

—, spastischer, operative Behandlung des (A. Fi- 
scher u. Báron) 783. 

— und Spitzfuß (Test) 464. 

Platthand und Handgewölbe (Goldthvait) 619. 

Plattknickfuß-Behandlung mit Transplantation 
von Periost (Katzenstein) 688. 
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Pleura und Diaphragma, Verwachsung zwischen, 
unter Erscheinungen des Magengeschwürs 
(Gouget) 578.. 

—Empyem s. Empyem. 

—Endotheliom, primäres (Clarkson) 344. 

—Exsudate, neuer Apparat zur Punktion von 
(Deguy) 123. 

—Exsudate bei artifiziellem Pneumothorax (v. 
Muralt) 442; (Murard) 271. 

—Exsudate im Gefolge des Pneumothorax bei 
Tuberkulösen, Ursprung der (Leon u. Paraf) 
270. 

—Exsudate, pulsierende (E. Levi) 727. 

—Exsudate, tuberkulöse Behandlung (Fofanoff) 
344. 

— Höhlen, fortgesetzte Aspirationsdrainage von 
beiden (Jeger u. Leland) 846. 

— Höhle, diagnostischer Wert von Gaseinblasung 

in die (Di Pietro) 268. 

und Lungen, Folgen von subcutanen Traumen 
auf, mit besonderer Berücksichtigung der 
traumatischen Pneumonie (Gehrels) 123. 
und Lungendruckverhältnisse (Burkhardt) 
578. 

und Peritoneum, Absorption durch, und Be- 
handlungsmethoden durch Lageveränderung 
(Dandy u. Rowntree) 582. 

und Peritoneum, Endotheliom des (Waldes) 
661. 

Pleurale Eklampsie, ihre Pathogenese bei 
Anlegung eines artifiziellem Pneumothorax 
(Orlowski u. Fofanow) 70. 

— und peritoneale Exsudate, diagnostische Bee 
deutung des Eiweißgehaltes bei (Javal) 808. 

— Ursprung nervöser Zustände (Ingorokva) 577. 

Pleuritiden der Hilusregion, abgekapselte (Barjon) 
439. 

Pleuritis und Pertionitis, seröse, cutane Guajacol- 
anwendung bei (Nifantoff) 727. 

Pleurogene Reflexe (Zesas) 25. 

Pleurolyse in Verbindung mit artifiziellem Pneu- 
mothorax zur Behgndlung der Lungentuber- 
kulose (Jessen) 441. 

Plexus brachialis s. a. Leitungsanästhesie. 

— brachialis-Lähmung nach Schultertraumen 
(Gelain) 297. 

— brachialis und Schulter, angeborene oder Ge- 
burtsverletzungen des (van Neck) 297. 
Plica genitomesenterica von Reid ( Bainbridge) 216. 
Plombierung, extrapleurale, zur chirurgischen Be- 
handlung der Lungentuberkulose (Sauer- 

bruch) 730. 

— oder Pfeilerresektion bei Lungentuberkulose 
(Wilms) 808. 

Pneumatosis cystoides intestini (Demmer) 6864; 
(Murahami) 366. 

— cystoides intestini hominis (Demmer) 744. 

Pneumokokken-OÖsteomyelitis (Herdliy) 303. 

Pneumonie, traumatische, Folge von subcutanen 
Traumen auf Lungen und Pleura (Gehrels) 123. 

Pneumothorax s. a. Forlaninis Operation. 

— 8. a. Tuberkulose der Lungen. 

—, antiseptischer, Apparat zur Herstellung eines 
(Billon) 13. 

— Apparat, verbesserter (Coley) 561. 

—, artifizieller (Douglas) 124; (Robert) 345. 


Pneumothorax, artifizieller antiseptischer, bei Lun- 
.. gentuberkulose, 100 Fälle von (Billon) 581. 

—, artifizieller, Apparat für (Mace) 13. 

—, artifizieller, Apparat für Anlegung des (Knopf) 
200. 

—, artifizieller, Apparat zur Erzeugung des 
(Vrooman u. Wittich) 417. 

—, artifizieller, bei Behandlung schwerer Hämo- 
ptöen (Masenti, Borgogno u. Vergano) 442. 

—, artifizieller, Lunge von einem Fall von (Kessel) 
442. 

—, artifizieller, zur Behandlung der Lungen- 
tuberkulose (Adams) 730; (Bernard) 26; 
(Carpi) 270, 441, 809; (Cionini) 441; (Ferrio) 
730; (Ford) 850; (Johnston) 441; (Mac Lau- 
rin) 167; (Montgomery u.Speese) 213; 
(Murphy u. Kreuscher) 588; (Tuffier u. Loe- 
wy) 659; (Woodcock) 501. 

—, artifizieller, zur Behandlung von Lungen- 
tuberkulose, Bronchiektasen und putrider 
Bronchitis (Davies) 658. 

—, artifizieller, in 45 Fällen, zur Behandlung der 
Lungentuberkulose (Schaie) 442. 

—, artifizieller, zur Behandlung der Lungen- 
tuberkulose und Hämoptyse (Lillingston) 659. 

—, artifizieller, bei Lungentuberkulose, ersetzt 
durch '[Thoraxkompression (Jaquerod) 26. 

—, artifizieller, und plastische Operationen zur 
Behandlung der Lungentuberkulose (Mende) 
580. 

—, artifizieller, Pathogenese der pleuralen Ek- 
lampsie bei Anlegung eines (Orlowski u. 
Fofanow) 70. 

‚artifizieller, Pleuraexsudate nach (Leon u. 
Paraf) 270; (v. Muralt) 442, 

—, artifizieller, Komplikationen von seiten der 

Pleura nach (Murard) 271. 

—, artifizieller, in Verbindung mit Pleurolyse zur 
Behandlung der Lungentuberkulose (Jessen) 
441. 

—, artifizieller, neues Pneumothoraxzeichen bei 
(Pomeroy) 270. 

—, artifizieller, und Tonus des Zwerchfells bei 
Behandlung der Lungentuberkulose (Rubino) 
657. 

—, Hämo-, spontaner (Bushby) 123. 

— und Heliotherapie, neue Behandlungsmethode 
der Lungentuberkulose (Hervé) 272. 

—, Hydro-, tuberkulöser, späte Vereiterung des 
(Zaphirellis) 344. 

—, Pyo-, Siphondrainage bei (Sternberg) 167. 

—Röntgenuntersuchung (Anres) 344. 

—, spontaner (Carr) 655. 

—, spontaner und artifizieller (Léon u. Paraf) 270. 

—, tuberkulöser, doppelseitiger (Hainaux) 344. 

—Zeichen, neues, besonders bei artifiziellem 
Pneumothorax (Pomeroy) 270. 

Poliomyelitis (Osgood, Soutter, Bucholz u. Dan- 
forth) 149. 

—, neue Operation bei 
(Soutter) 302. 

Pollakiurie, nervöse, bei Frauen (0O. Schwarz) 610. 

Polymyelie des Medullarrohres, experimentelle 
Erzeugung von, bei Hühnerembryonen 
(Waelsch) 149. 

Polypen, Dermoid-, des Pharynx (Pouget) 716. 


Hüftcontracturen bei 
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Polypen des Dünndarms (Wirth) 515. 

— des Rectums, multiple, Heilung durch 
Kolostomie (Drummond) 671. 

— des hinteren Urethraabschnittes (Pereschiw 
kin) 93. 

Polyposis intestinalis adenomatosa (Strohm) 220. 

Polyurie beim Mammacarcinom (Hohlweg) 576. 

Ponsgeschwülste (Metten) 565. 

Poplietal-Aneurysma (Robinson) 143. 

Posticuslähmung s. Recurrenslähmung. 

Pottscher Bruch s. Fraktur des Unterschenkels. 

— Buckel, syphilitischer, zwei Fälle von (Pied) 

651. 

— Kyphose, Skoliosen bei (Duvelleroy) 569. 

Präfrontallappen, linker, Geschwülste des (Ciuf- 
fini) 16. 

Präputialsteine Urocele hervorrufend (Carles) 188. 

Priapismus, Heilung durch Incision und Drainage 
des Corpus cavernosum (Chalier u. Gate) 387. 

Processus mastoideus, Behandlung der nach 
Trepanation verbleibenden Fisteln mit Wis- 
mutpasta (Stowradi) 802. 

— mastoideus -Radikaloperation, Nachbehand- 
lung mit Adrenalinverbänden (Zytowitsch) 
162. 

— vermiformis s. Appendix. 

Projektil s. Geschoß. 

Proktitis-Behandlung mit Acetonalzäpfchen (Jün- 
gerich) 37. 

—, Peri-, carcinomatöse, bei Carcinoma ventriculi 
(G. Weber) 370. 

Prokto-Sigmoiditis, endoskopisches Studium und 
Behandlung der (Bensaude u. Thibaut) 178. 

Properitoneal... s. Peritoneal .. . 

Prostata-Adenom (Beer) 384. 

—-Atrophie, chirurgische Behandlung der (Steiner) 
45. 

— Atrophie, operative Behandlung der (Datyner) 
138. 

—, stenosierende Atrophie der (Dubs) 384. 

—tCarcinom, Behandlung mit Radium (Pasteau) 
681; (Pasteau u. Degrais) 234, 534. 

—Carcinom und Hypertrophie, Behandlung mit 
Radium (Desnos) 234. 

—Hypertrophie (Bieberbach) 293; (Horsley) 44; 
(E. O. Smith) 863; (Tandler u. Zuckerkandl) 
293. 

—Hypertrophie, Behandlung der (Mac Donald) 
233. 

—Hpypertrophie, Behandlung auf endourethralem 
Wege (Gieorges-Luys) 44. 

—Hvpertrophie-Behandlung mit intraurethraler 
Enucleation (Bryan) 187. 

—Hypertrophie, Behandlung mit Hochfrequenz- 
strömen (Bugbee) 186. 

—Hypertrophie und perineale Prostatektomie, 
nach Wilms (Kulenkampff) 93. 

—Hypertrophie, Prostatitis und Periprostatitis 
chronica, Behandlung mit Röntgenstrahlen 
(Rosti) 534. 

—Hypertrophie, schwerste Spontanblutung bei 
(Nicolich) 827. 

—, Kauterisation durch Hochfrequenzstrom zur 
Behandlung gewisser Fälle von Harnver- 
haltung (Stevens) 385. 

— Krankheiten (Oberländer u. Böhme) 383. 


Prostata-Krankheiten, bei denen die Prostatek- 
tomie nicht am Platz ist (Cathelin) 293. 

—Syphilis (Wright) 293. 

—-Tuberkulose, hämatogene (Simmonds) 460. 

—- Untersuchung, bimanuelle.£Haberland) 763. 

— Veränderung, senile (Takagi) 232. 

Prostatektomie (Castano) 763; (Lilienthal) 233; 
(Scholkoff) 234. 

— unter lokaler Anästhesie (Allen) 863. 

—, Cystoskopie als Unterstützung der (Eaton) 
233. 

—, Dauerresultate der (De Butler) 385. 

—, englische (Barnett) 44. 

—, hypogastrische (Fouqué) 460. 

—, neue Methode zur Nachbehandlung der (van 

Bisselick) 681. 
‚ Berechnung der Nierenfunktion zur Vor- 
bereitung der Patienten für (Cole) 763. 
als dringliche Operation (Magni) 612. 
, operative Technik der (Legueu) 233. 
\ 


—— 





—, perineale nach Wilms und Prostatahyper- 
trophie (Kulenkampff) 93. 

—, plötzlich notwendige (Bartoux) 29. 

— ohne Spülung (Rockey) 385. 

—, suprapubische (Mc Lean) 186, 764. 

j normale Blase und ihre Sphinc- 
teren sowie ihre Veränderungen nach (Hy- 
man) 764. 

—, suprapubische und perineale (Deaver) 294. 

—, zweizeitige (Carlier) 863. 

—, zweizeitige transvesicale (Pilcher) 460. 

Prostatismus, chirurgische Anatomie und Be- 
handlung (Wade) 383. 

Prostatitis- Behandlung (Mc Kenna) 681. 

—, physikalische Behandlung der (Bieck) 385. 

Proteomyces infestans als Ursache einer Mykose 
des Menschen (Moses u. Vianna) 629. 

Proteus (Berthelot) 693. 

Prothesenbildung nach Unterkieferresektion (Beh- 
rend u. Bauchwitz) 715. 

Prothesen nach Unterkieferresektionen und Ex- 
artikulationen (Schüppel) 332. 

Pruritus ani, Behandlung (Waelsch) 37. 

— Behandlung mit Röntgenstrahlen (Darbois) 709. 

—-Formen, umschriebene rebellische, Behandlung 
mit Röntgenstrahlen (Darbois) 59. 

Pseudarthrosen, Behandlung (Petroff) 318. 

—-, erworbene diaphysäre, Behandlung mit Kno- 
chentransplantation (Barbet) 413. 

— im Kindesalter (Jüngling) 543. 

— der Tibia, Behandlung mit Knochentransplan- 
tation (Henderson) 687. 

Pseudo-Appendieitis infolge Spulwürmer (Borini) 
596. 

—Coxalgie, Calvesche (Schwarz) 777. 

—Elephantiasis s. Elephantiasis. 

—Geschwülste der Bauchhöhle, 
(Czerwinski) 733. 

—Geschwülste der Blase (Borchard) 531. 

—Geschwülste des Hirns (Pussep) 565. 

—Menstruatio postoperativa (Holländer) 766. 

—Myxoma peritonei mit Ovarium als Ausgangs- 
punkt (Abadie) 73. 

—Myxom des Peritoneums, 
(Schwers) 733. 





entzündliche 


appendicitisches 
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Pseudo-Myxom des Peritoneums nach Ovarial- 
cystom (Costa) 504; (Goldschmid) 504. 
—Myxom des Peritoneums bei fötaler Perforations- 

peritonitis (Walz) 661. 

—Pankreascysten (Becley) 132. 
—-Pankreatische Cysten (Besley) 520. 
Psychotische und epileptische Zustände, Injek- 

tionen von Magnesiumsulfat bei (Thumm) 
421. 

Ptosis-Heilung durch das Verfahren nach Motais 
(C. u. H. Fromaget) 259. 

Puerperal-Infektion, septische (Vineberg) 388. 
Pulmonale und bronchiale Zirkulation, Beziehun- 

gen zwischen (Ghoreyeb u. Karsner) 69. 

Pulpitis gangraenosa mit anschließender Peri- 
tonitis purulenta nach Injektionen zur Dentin- 
Anästhesie (Weidner) 706. 

Punktions-Nadel, Spinal- (Strauss) 796. 

Purpura, Hämophilie und Thrombose, Blutunter- 
suchungen bei (Howell) 2. 

— vesicae (Blum) 388. 

Puttis Operation bei Lähmung des Vorderfußes 
(Rugh) 240. 

Pyelitis s. a. Nierenbecken. 

— (Coleman) 377. 

—, aktive Behandlung (De Gottal) 678. 

— follicularis (Kretschmer) 378. 

—, Uretero-, Symptomatologie der (Meyr) 456. 

Pyelocystitiden, primäre, im Kindesalter (Kuss- 
koff) 456. 

Pyelographie (Arama) 454; 

(Wossidlo) 524. 

, Gefahren der (E. Ritter v. Hofmann) 455; 

(Mason) 524. 

—, Gebrauch von Kollargol bei (Vest) 379. 

des Nierenbeckens (Blum) 134. 
in der Nierendiagnostik (Kretschmer u. Potter) 

134. 

‚ plötzlicher Tod nach (E. O. Smith) 524. 
Pyelonephritis, Schwangerschafts- (Cathelin) 757. 
Pyelotomie (Marion) 679. 

Pyloroplastik, vierzehnjährige Erfahrung über 
(Finney u. Friedenwald) 360. 

Pylorospasmus (Lerche) 359; (Maréchal) 357. 

— bei Kindern (Pisek) 75. 

Pylorus s. a. Kardia. 

— s. a. Magen. 

—Ausschaltung (Enriquez u. Gosset) 283. 

—Ausschaltung, Frage der (Pölya) 128. 

— Ausschaltung beim Magengeschwür (Brüning) 
852. 

—Geschwür (Mathieu) 279. 

—, chronisches Geschwür des, nach Appendicitis, 
Kolitis, Gallengangsinfektion und anderen 
Infektionsherden innerhalb des durch die 
Vena portae trainierten Bezirkes (La Roque) 
30. 

— oder Duodenalgeschwür, Nachbehandlung Ope- 

rierter wegen (Ehrlich) 173. 

EWR, Symptomenkomplex des (Mathieu) 

17 
a sk spastische (Lerche) 590. 

—Stenose, ange »borene, 22 operierte Fälle (H. M. 
Richter) 75. 

—Stenose bei Gallensteinkrankheit (Kasatschen- 

koff) 218. 


(de Smeth) 756; 
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Pylorus-Stenose, hypertrophische, Operation nach | Radium-Behandlung der Epitheliome (Ryerscn) 
Rammstedt (Lilienthal) 743. 791. 
—Stenose durch Magengeschwulst (Mathieu) 284. | —Behandlung bösartiger Geschwülste (Knox) 647. 
—Stenose, narbige, nichtoperative Behandlung |—Behandlung inoperabler Geschwülste «Pfir- 
der (v. Kovats) 359. ringer) 250. 
—Stenose im Säuglingsalter (Scudder) 31. —Behandlung einer großen Geschwulst der Ure- 
— Tuberkulose s. Tuberkulose. thra (Blumberg) 532. 
— Tuberkulose und tuberkulöser Wandabsceß des | —Behandlung der Hypertrophie und des Carci- 
Magens (Schlesinger) 663. noms der Prostata (Desnos) 234. 
—Ulcus s. a. Duodenalgeschwür. — und Jod zur Behandlung der Tuberkulose 
—Ulcus s. a. Magengeschwür. (Barbier) 829. 
— Versorgung beim Magengeschwür (Peiser) 854. |— zur Behandlung multipler Larynxpapillome 
Pyocyaneus s. Bacillus pyocyaneus. (Harris) 573. 
—-Infektion, chronische, bei doppelseitigem Hydru- |— Behandlung des Lupus (Matagne) 470. 
reter (Heiman) 43. — Behandlung von disseminierendem Mamms- 
Pyonephrosen, geschlossene (Lichtenstern) 608. und Achselhöhlencarcinom (Tousey) 437. 
Pyopneumothorax, Siphondrainage bei (Stern- |—und Mesothorium-Behandlung gutartiger und 
berg) 167. bösartiger Geschwülste (Stern) 5149. 
Pyraloxin zur Behandlung von Carcinom und !—Behandlung des Oesophagus und Kardiacarei- 
Sarkom (v. Stein) 250. noms, Erfahrungen an 25 Fällen (Lewin) 122. 


a 


Pyrosilicinsäure, auf ihrer Basis hergestelltes | —Behandlung des Prostatacarcinoms (Pasteau) 
festes Präparat (Irrigal Jaffé) in gynäkolo- 68l; (Pasteau u. Degrais) 534. 
gischer und geburtshilflicher Antisepsis und | —und Röntgenbehandlung der Ankylosen (Le- 
Behandlung (Meille) 324. doux-Lebard) 414. 

—und Röntgenbehandlung der Carcinome (Herns- 
man-Johnson) 8353. 

— und Röntgenbehandlung bösartiger Gesch wulste 
(v. Eiselsberg) 411; (Heidenhain) 413; (Kers- 
ser) 412; (Krönig) 412; (Lorey) 794; (Müller) 
412; (Spalitzer) 412; (Tillmann) 412 ; (Wendel) 
412; (Werner) 412. 

—und Röntgenbehandlung des Lupus vulgaris 
(Belot u. Nahan) 470. 

—und Thoriumbehandlung von Geschwülsten, 
Gicht, rheumatischen Krankheiten, Neural- 
gien und Blutkrankheiten (Bickel) D 

— Behandlung in der Urologie (Schüller) 222. 

—Emanation zur Behandlung des Ulcus cruns 
chronicum (Saphier) 781. 

—Gammastrahlen, als Ursache von Veränderun- 
gen in bösartigen Geschwülsten (Morson) #97. 

— und Laminektomie zur Behandlung von intra- 
medullärer Rückenmarksgeschwulst (Clarke 
u. Lansdown) 719. 

—, Mesothorium und harte Röntgenstrahlung 
(Dessauer) 256. 


Quadriceps-Lähmung, isolierte, Mechanik des 
Ganges bei (L. Mayer) 539. 

—Sehnenruptur (Nory) 622. 

Quecksilbersalzlösungen, Warnung vor ihrer An- 
wendung, in der Urologie (Stricker) 382. 

Quenus-Methode der Behandlung von Ver- 
brennungen (Kuss) 56. 

Querkolon, antethorakale Oesophagoplastik aus 
dem (v. Hacker) 807. 

Quetschungen der Weichteile als Ursache von 
Hämatomen und circumscripten Fettnekrosen 
(Lejars) ‚250. 


Rachianästhesie s. Rückenmarks-Anästhesie. 

Rachitis (Gassmann) 3; (Motikan) 310; (Osgood, 
Soutter, Bucholz u. Danforth) 149. 

— und Knochendystrophie bei jungen thyreoidek- 
tomierten Tieren (Claude u. Rouillard) 723. 

— und Thymusdrüse (Klose) 212. 

— der Wirbelsäule (Engelmann) 205. 

Rachitische Verkrümmungen der unteren Extre- 


mität, Behandlung (Silberstein) 543. —Strahlung, künstliche Herstellung in Röntzen- 
Radio-aktive Elemente zur Behandlung von röhren (Dessauer) 642. 

Careinom (Gaarenstroom) 697. | Radius-Defekt, angeborener (Roederer u. Bou- 
—aktive Substanzen zur Behandlung von Ge- waist) 142. 

schwülsten (Habs) 411. — Defekt, doppelseitige angeborene Klumphand 
— Aktivität, Apparat zum Messen der (Szilard) 112. | bei (Mutel) 142. 
— Aktivitätsinessungen, neuer Apparat für sämt-  — und Ulna, angeborene knöcherne Verwach- 

liche (Szilard) 256. sung von (Wilkie) 142. 
—Therapie s. Röntgenbehandlung. | Rammstedts Operation der hypertrophischen 


Radium-Behandlung s. a. Strahlenbehandlung. De (Lilienthal) 743. 
— Behandlung der Blastomyeosis (Simpson) 330. Rabkenasurom. Studium des sogenannten (Taddei) 
— Behandlung des Careinoms (Krönig, Gauss, | 

Krinski, Lembcke, Wätjen u. Königsberger) Raphanose, Mittel gegen Gallensteine (Schian) 38. 


551. | Ratten-, Katzen- und Eichhörnchen-Bißkrankhrit, 
— Behandlung von Carcinomgeschwülsten der Ätiologie und Klinik der (Schottmüller) #95. 
Prostata (Pasteau u. Degrais) 234. Raynaudsche Gangrän nach Trauma (Maenus) 538. 
— Behandlung tiefliegender Careinome (Bayet) | — Krankheit, Behandlung mit Röntgenstrahlen 
315. (Newcomet) 96. 
— Behandlung der tiefsitzenden Carcinome, | — Krankheit, vorgetäuscht durch eine Dermatoe 


Grenzen der (Bayet) 793. | (Coppolino) 48. 
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Raynaudsche Krankheit mit Osteopathie im Ver- į Retroperitoneal s. a. Peritoneal. 
lauf einer Lungentuberkulose (Rathery) 142. | —Dermoid (Kaposi) 444. 
Recalcificationsmethode zur Behandlung chirur- |—Geschwulst (Fichera) 651. 
gischer Tuberkulosen (Reymond) 628. Rhabdomyom der Nierengegend (Imamura) 379. 
—— von Ferrier zur Behandlung tuberkulöser Peri- !Rheumatische Krankheiten, Behandlung mit 
tonitis (Poperek) 504. Radium und Thorium (Bickel) 697. 
Recht, ärztliches (Spinner) 305. Rhinogene Stirnabscesse (Piffl) 158. 
Recklinghausensche multiple Cystenbildung im | Rhinolithen (Simin) 259. 
Knochen (Hartung) 690. Rhinoplastik, neues Verfahren zur (Broeckaert) 
— Neurofibromatose (Herxheimer u. Roth) 549. 64, 161. 
— Ostitis fibrosa (Michaelis) 409. Ricardsche Gastroenterostomie, vertikale hintere 
Rectovesicale Echinokokkencyste (Squier) 169. Aufhängung des Darms (Ricard) 448. 
Rectum s. a. Dickdarm. Richanotrepan, Hand-, neues Modell eines, und 
— s. a. Flexura sigmoidea. Verwendung der Giglischen Drahtsäge bei 
—Careinom (Bensaude u. Thibaut) 178; (Cripps) Radikaloperationen des Ohres (Galebski) 157. 
85; (Delbet) 820; (Guittis) 370; (Macewen) | Riesen-Wuchs s. a. Akromegalie. 
671. —Wuchsbehandlung mit Röntgenstrahlen(B£clöre) 
—-Carcinom, abdomino-perineale Operations- 160. 
methode bei (Edwards) 858. —Zellensarkom s. Sarkom. 
—Carcinom, Ausbreitung des (Heslop) 131. Rinden-Zentren, Methode der örtlichen chemischen 
—Carcinom, Ausbreitung in den unteren Ab- Reizung bei Untersuchung der (Baglioni u. 
schnitten (Cheatle) 36. Amantea) 643. 
—Carcinom, Resultate der radikalen Operationen | Rippen s. a. Halsrippen. 
bezüglich der Erhaltung der Kontinenz |—Abtragung, operative Nervus Phrenicus- und 
(Goldschmied) 672. Nervi intercostales Lähmung bei chirurgischer 
— und Colon pelvinum, arterielle Versorgungen Behandlung der Lungentuberkulose (Fried- 
des (Drummond) 598. rich) 809. 
—-Entwicklung beim menschlichen Embryo |—Knorpel, Tuberkulose der (Mercade) 166. _ 
(Johnson) 225. — Lücke, orthopädischer Ersatz für (v. Baeyer) 
— Ernährung nach Operationen im Munde und 343. 
im Schlunde (D’Agata) 489. — und Lungen-Resektion, Veränderungen der 
—-Exstirpation, abdominoperineale, Technik der Atmungsmechanik nach (Alhaique) 121. 
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(Cun&o) 598. —-, normale erste, als Ursache brachialer Druck- 
—, Einschaltung der Flexura sigm. in das Lumen | neuritis (Morley) 537. 

des, bei ausgedehnten Verletzungen desselben | —Tuberkulose s. Tuberkulose der Rippen. 

(Markoff) 226. Röntgen-Aufnahmen, Serien-, von bösartigen und 
— und Flexura sigmoidea, Röntgenuntersuchung gutartigen Magen- und Duodenalkrankheiten 

(Jaugeas u. Friedel) 858. (Cole) 356. 


— Krankheiten (Hirschmann) 84, 749. 


—Aufnahmen, serienweise, zur Diagnose des 
— und Anus-Krankheiten (Cripps) 178; (Leavitt) 


postpylorischen Duodenalgeschwürs (Cole) 


225. 738. 

—Krankheitsfälle unter Lokalanästhesie (Saphir) | —Befund, traumatische Hämatocele der Bauch- 
749. höhle mit (Horn) 72. 

— Operationen, Nachblutungen bei (Anderson) | —Behandlung s. a. radioaktive Substanzen. 
599. — Behandlung s. a. Strahlenbehandlung. 


—-Polypen, multiple, Heilung durch Kolostomie 
(Drummond) 671. 

—-Prolaps (Angerer) 286; (Jurasz) 287; (Males- 
pine) 287. 

—-Prolapse, Behandlung (M. Müller) 84. 

—-Prolaps, freie Fascientransplantation nach 
Brunn bei (Petraschewskaja) 179. 


— Behandlung von Akromegalie (Beclere u. 
Jaugeas) 161. 

—Behandlung der Aktinomykose (Sardemann) 
151. 

— Behandlung von Careinom (Gaarenstroom) 697. 

— Behandlung des Careinoms (Krönig, Gauss, 
Krinski, Lembcke, Wätjen u. Königsberger) 


— Prolaps beim Kind, Behandlung nach Thiersch 551. 
(Rudier) 287. — Behandlung des schnellenden Fingers (Viganö) 
—-Resektion, abdomino-perineale, neue Methode 620. 


von Kochsalzdarreichung nach (Handlev) 36. 
— Resektion mit Erhaltung des Sphincters (Mayo) 
672. 
Reflexe, pleurogene (Zesas) 25. 
Reids Plica genitomesenterica (Bainbridge) 216. 
Rektokolische Endoskopie (Bensaude) 36. 
Rektoskopie, Sigmoidoskopie (Bensaude) 36. 


— Behandlung bösartiger Geschwülste mit. Massen- 
dosen unter besonderer Berücksichtigung des 
Magencarcinoms (Hessmann) 593. 

— Behandlung, gymäkologische,  Basedowsche 
Krankheit als Kontraindikation gegen (v. 
Graff) 211. 

— Behandlung ausgedehnter postoperativer Hand- 
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Ren mobilis s. Wanderniere. phleemone (Cumberbatch) 692. 
Resektion der oberen Extremität in der Gegend | —Behandlung von Hypophvsengeschwöülsten, 
des Schultergelenks (Baumann) 462. tiesenwuchs und Akromegalie (Beclere) 


Retina Carcinom (Arisawa) 259. | 160. 


Röntgen-Behandlung von Lippencarcinom, Hei- 
lung (Perthes) 413. 

— Behandlung chronischer Lymphdrüsenentzün- 
dungen (Barbarin u. Bruneau de Laborie) 20. 

— Behandlung der Lymphdrüsentuberkulose (Pa- 
vesi) 845; (Philipowiez) 207. 

— Behandlung des Mammacarcinoms (Hunter) 
438; (P. Krause) 576. i 

— Behandlung von Myositis ossificans des Biceps 
und Brachialis internus (Neri) 238. 


— Behandlung der Nebenhoden-Tuberkulose 
(Friedländer) 535. 
—Behandlung, prophylaktische, des Mamma- 


carcinoms (Krause) 413. 

—Behandlung der Prostatahypertrophie (Rosti) 
534. 

—Behandlung des Pruritus (Darbois) 709. 

—Behandlung umschriebener rebellischer Pru- 
ritusformen (Darbois) 59. 

— und Radiumbehandlung von Ankylosen (Le- 
doux-Lebard) 414. 

— und Radiumbehandlung des Carcinoms (Herna- 
man-Johnson) 835. 

—, Radium-, Mesothoriumbehandlung des Carci- 
noms (H. E. Schmidt) 552. 

— und Radiumbehandlung bösartigerGeschwülste 
(v. Eiselsberg) 411; (Heidenhain) 413 ;(Keys- 


412; (Spalitzer) 412; (Wendel) 412; (Werner) 
412; (Tillmann) 412. 

— und Radiumbehandlung des Lupus vulgaris 
(Belot u. Nahan) 470. 


(Newcomet) 96. 

— Behandlung, neue Röhrenblende für (v. Graff) 
481. 

— Behandlung der phagedänischen tropischen 
Schwärsucht (Heymann) 196. 

— Behandlung von Strumen und Basedowscher 
Krankheit (Lüdin) 724. 

— Behandlung der Thymushypertrophie, experi- 
mentelle Grundlagen der (Regaud u. (re- 


mieu) 805. 
— Behandlung der vergrößerten Thymus (Lange) 
23. 


— Behandlung der Tuberkulose (Hammersen) 548. 

— Behandlung des Uteruscarcinom (Warnekross) 
413. 

— Bilder des Magens von normalen Individuen, 
2, 6 und 18 Stunden nach Wismutmahlzeit 
(Maury) 813. 

—Diagnose der Abscesse und Gangrän der Lunge 
(v. Dehn) 214. 

— Diagnose der Gallensteine und Cholecystitis 
(Cole) 226. 

— Diagnose von typischer Hirngeschwulst (Heil- 
bronner) 485. 

— Diagnose chirurgischer Krankheiten (v. Berg- 
mann) 59. 

—-Diagnose mittelst Luftaufblähung des Magens 
(Haenisch) 737. 
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Röntgen-Diagnose von primären bösartigen 
Wirbelgeschwülsten (Teuschebein) 18. 

— und Mesothoriumdosen, hohe, zur Behandlung 
von Uteruscarcinom (Heymann) 413. 

—Kunde, praktische (Lomon u. Hahn) 59. 

—Lehre, Handbuch der (Gocht) 561. 

—-Röhren, Frage der künstlichen Herstellung von 
y-Strahlung des Radiums in (Dessauer) 642. 

—Serienaufnahmen zur Magencarcinomdiasnose 
(Cole) 32. 

—Stereographie in der Diagnose der Harnor;an- 
steine (Caldwell u. Imboden) 757. 

—Strahlen, biologische Wirkung (M. Fraenkel} 
797. 

— und ß-, y-Strahlen, ihre Absorption im Ge- 
webe (Keetman) 562. 

—Strahlen und verbesserte Duodenalsonde zur 
Besichtigung des oberen Teiles des Magen- 
darmkanals (Palefski) 738. 

—Strahlen, Hochfrequenzströme und ultraviolette 
Strahlen, spezifische Immunisierung und Ein- 
wirkung von (Buchner) 418. 

—Strahlen, ihr Einfluß auf Bildung der Knochen- 
narbe (Salvetti) 546. 

—Strahlen, Natur der (Pohl) 481. 


; —Strahlen, sekundäre, in der Medizin (Barkla) 481. 
ı—Strahlen, Verhalten der kleinen 'Thymuszellen 
ser) 412; (Krönig) 412; (Lorey) 794; (Müller) | 


gegen (Himsel) 121. 


|i—Strahlung, harte, Radium und Mesothorium 


(Dessauer) 256. 
—Technik, Einführung in die (Kuchendorf) 58. 


‚— Untersuchung der chronischen Appendicitis 
— Behandlung der Raynaudschen Krankheit | 


(Lebon) 34. 


ı — Untersuchung bei der mechanischen Behandlung 


der Lungentuberkulose (Staub) 345. 

—-Untersuchung der Brustorgane und des Magen- 
darmkanals (v. Dehn) 59. 

— Untersuchung des Dickdarms (Lebon) 83; 
(Schwarz) 369. 

—Untersuchung der Dickdarmstenosen (Judt) 
746. 

— Untersuchung des Duodenalgeschwürs (Car- 
man) 447. 

— Untersuchung des Duodenalgeschwürs, Fehler- 
quellen bei (Altschul) 815. 

— Untersuchung des Duodenums, Geschichte und 
Technik der (David) 738. 

—Untersuchung von Duodenumkrankheiten (C. 
Müller) 357. 

—- Untersuchung von infrapapillärer Duodenalste- 
nose (Perussia) 365. 

—Untersuchung der Form- und Lageanomalien 
des Duodenums (Giugni) 593. 

—Untersuchung von Fremdkörpern (Henrard) 
562; (Miramod de Laroquette) 325. 

— Untersuchung der Gallenblase (Aubourg) 453. 

— Untersuchung der Gallensteine (Chastenet de 
Géry) 453; (Dubois Verbrugghen) 821; (Ru- 
baschow) 220. 

— Untersuchung von Gallensteinen und Cholecy- 
stitis (P,fahler) 820. 


—Diagnose des Mazencareinoms (Pimpaneau) : —Untersuchung zum Nachweis von Gallensteinen 
364. (George u. Gerber) 821. 

— Diagnose des Marenseschwürs (Granger) 30. | —Untersuchung von Gastrostomie (M. Cohn) 509. 

—-Diagnose eitriger Prozesse im Thorax (v. Dehn) | —Untersuchung von (Gelenken, Irrtümer bei 


24. 


(Lejeune u. Delchef) 48. 


— 


Röntzen -Untersuchung von Hernia diaphrag- 
matica bei Kindern (Kienböck) 28. 

— Untersuchung von Hirngeschwülsten mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Hypophysen- 
gangsgeschwülste (Luger) 567. 

— Untersuchung bei Hufeisenniere (A. Fränkel) 
606. 

—-Untersuchung der Hypophyse (Johnston) 800. 

— Untersuchung des Kniegelenks mit Sauerstoff- 
einblasung (Ulrichs) 394. 

— Untersuchung bei bösartigem Verschluß des 
Kolons (Case) 177. 

— Untersuchung der Krankheiten der Mediastinal- 
gegend (Thomas) 126. 

— Untersuchung der Krankheiten der Verdau- 
ungsorgane (Hayes) 354. 

— Untersuchung der Leber (Meyer-Betz) 519. 

— Untersuchung der Lungen (Assmann) 26, 729. 

— Untersuchung der Lungentuberkulose (Jordan) 
580. 

— Untersuchungen des Magens (Révész) 128. 

— Untersuchung des Magens, Beobachtungsfehler 
bei (Haudek) 281. 

— Untersuchung des Magendarmkanals bei so- 
genannten nervösen Störungen (Clark u. 
(Busby) 508. 

— Untersuchung von Magen- und Darmkrank- 
heiten (Florschütz) 355. 

— Untersuchung des Magen- und Duodenal- 
geschwürs in Amerika (Potter) 280. 

— Untersuchung der Magen- und Duodenalkrank- 
heiten (George u. Gerber) 587. 

— Untersuchung der Magengeschwüre insbeson- 
dere Pylorusgeschwüre (Maréchal) 357. 

— Untersuchung von Magenkrankheiten (Kuscheff) 
355. 

—Untersuchung der chirurgischen Magenkrank- 
heiten (Hartert) 507. 

— Untersuchung des luftgeblähten ulcuskranken 
Magens (Röpke) 509. 

—-Untersuchung von Magen und Oesophagus 
(Barclay) 30. 

—-Untersuchung des Magens, Papaverin in der 
(Szerb u. Révész) 128. 

—-Untersuchung der Nieren und Nierengegenden 
(Alexander) 133. 

—-Untersuchung von Nierensteinen (Femoick) 88; 
(Milkó u. Révész) 88. 

— Untersuchung von Nieren- und Uretersteinen 
(Kümmell) 826. 

—Untersuchung zur Lokalisierung der Nieren- 
tuberkulose (Papin) 41. 

—Untersuchung der Obstipation (Jordan) 818. 

—Untersuchung der membranösen Perikolitis 
(Heineck) 274. 

— Untersuchung der Peristaltik und Antiperistal- 
tik des Dickdarmes (Case) 746. 

—-Untersuchung des Pneumothorax (Anres) 344. 

—-Untersuchung von Rectum und Flexura sig- 
moidea (Jaugeas u. Friedel) 858. 

—Untersuchung des Sanduhrmagens (Collette) 
357; (Lemesle) 357; (Reizenstein u. Frei) 447. 

—-Untersuchung der Schlußunfähigkeit der Ileo- 
cöcalklappe (Marcuse) 818. 

—-Untersuchung der Spina bifida occulta (Graess- 
ner) 571. 
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Röntgen-Untersuchung von Sporotrichosis zur 
Feststellung der Herde (Dominguez) 695. 

— Untersuchung, stereoskopische, des Hand- 
gelenks (Cluzet) 537. 

— Untersuchung der Syphilis hereditaria tarda 
der Röhrenknochen (Valtancoli) 95. 

— Untersuchung von hereditärer Syphilis, Tuber- 
kulose und Osteomyelitis der Diaphysen der 
Röhrenknochen beim Kind (Philbert) 389. 

—Untersuchung der Thoraxdrüsen (Weil) 575. 

—Untersuchung von Uretersteinen (Arcelin) 825; 
(Weisz) 290. 

—Untersuchung der Wirbelsäule (Serra) 570. 

—Untersuchung der Wirbelsäulendeformitäten 
(Spéder) 206. 

—Wesen im Felde (Hirtz) 256. 
Röntgenographischer ungewöhnlicher Befund bei 
Jacksonscher Epilepsie (Bychowski) 799. 
Röntgenologische Differentialdiagnose zwischen 
Mediastinalgeschwulst und persistierender 

Thymusdrüse (Immelmann) 660. 

Rollier, Besuch bei (Schanz) 788. 

Rosenbachsches Tuberkulin zur Behandlung kind- 
licher Tuberkulose (Beck) 53. 

Rotz, chronischer, beim Menschen (Ris) 835; 
(van der Valk u. Schoo) 195. 

Rovsings Operations-Methode, 189 Fälle von 
1897—1911 (Scheuermann) 375. 

Rückenmark s. a. Foerstersche Operation. 

—Anästhesie, lumbale (McGavin) 559. 

—Anästhesie, lumbale, Dosierung bei (Momburg) 
415. 

—Anästhesie, lumbale, mit Novocain und Tropa- 
cocain, Wirkung auf die Nieren (Mosti) 254. 

—Anästhesie, lumbale, mit Stovain (Montanari) 
254. 

—Anästhesie, lumbale, mit Stovain Poulenc, 
150 Fälle von (Batalin) 253. 

— Anästhesie, sacrale, Technik der (Zweifel) 322. 

—Anästhesie mit Stovain-Strychnin nach Jones- 
cu, 118 Operationen unter (Cazamian) 322. 

— und Cauda equina, Echinokokken des (Ciuffini) 
67. 

— und Cauda-equina-Kompression durch verte- 
brale Exostosen (Le Damany) 490. 

—Geschwülste (Babinski, Enriquez u. Jumentie) 
337; (Climenko u. Felberbaum) 207; (Collins 
u. Elsberg) 490; (Dimitri u. Taubenschlag) 
337; (Leisterer) 337; (Morlet) 207. 

—Geschwülste, operable, Diagnose (Marburg) 572. 

—Geschwülste, extradurale (Knapp) 19. 

—Geschwülste, intramedulläre (Lenormant) 425. 

—Geschwulst, intramedulläre, Behandlung mit 
Laminektomie und Radium (Clarke u. Lans- 
down) 719. 

—Geschwülste, intramedulläre, 
handlung von (Beck) 425. 

—Geschwülste, Lokaldiagnose von (Söderbergh) 
207. 

— und seine Häute, Geschwülste des (Gendron) 
571. 

—Hernien, operative Behandlung (Tichonowitsch) 
718. 

— und Hirn, Chirurgie des (Wirschubsky) 484. 

—Kanal, Nadel zu seiner Punktion (Strauss) 

196. 


Be- 


operative 


— 958 — 
Rückenmarks-Krankheiten, intramedulläre, chi- | Sarkom der Gallenblase, primäres (Iwasaki) 373. 


rurgische Behandlung (Elsberg) 115. — der Leber, primäres (Seo) 520. 
— Verletzungen, chirurgische (Wallace) 570. — des Magens (Hartz) 744. 
Rückgratsverkrümmungen s. Skoliosen. : — des Magens und Dünndarms (Storch) 815. 
— des Magens, primäres (Gontcharoff) 284. 
S-Geschoß und Zeitz-Geschoß s. Geschoß. ı— des Omentum majus (Losinski) 72. 


Sarkom der Harn- und Geschlechtsorgane. 
—, Adeno-, embryonales, der Niere (Nephroma 
embryonale malignum) (Glusmann) 378. 
— des Hodens, Prognose des (Codman u. Sheldon) 
188. 


SRomanum s. Flexura sigmoidea. 

Sakralanästhesie se. Rückenmarksanästhesie. 

Salvarsan-Anwendung, lokale, zur Behandlung 
von Noma der Wange im Verlaufe von 
Masern (Eschbach) 802. 

—Behandlung Hodgkinscher Krankheit (Harri- 
son) 630. 

Samen-Blasencyste, intravesicale (Zinner) 386. 

—Blasen- und Samenstrangentfernung bei Geni- 
taltuberkulose (Jouet) 385. 

—Strangeysten bindegewebigen Ursprungs 
(Mosti) 827. 

—Strang- und Samenblasen-Entfernung bei Geni- 
taltuberkulose (Jouet) 385. 

—Strang-Fibrome (Ganjetzianitz) 295. 

—Strang, Hodenschädigungen nach Verletzungen 
des, klinische und experimentelle Studien 
(Herrmann) 535. 

Sanduhrmagen s. Magen. 

Sanitäts-Ausrüstung, Feld-, Neuerungen in der 
(v. Tobold, G. Schmidt u. Dewin) 416. 

— Dienst, japanischer, im russisch-japanischen 
Kriege (Podestä) 9. 

Sapheno-femorale Anastomose (Delbetsche Ope- 
ration) (Kostlivy) 781. 

Sarkoide Geschwülste der Haut (Sutton) 697. 

Sarkom s. a. Endotheliom. 

Sarkom der Tiere. 

—Ratten-Behandlung mit Extraktstoffen der 
eigenen Gesch wulst (Blumenthalu. Lewin) 197. 

Sarkom, Diagnose und Behandlung. 

— und Careinombehandlung mittels Acido pyro- 
gallico oxydato (Pyraloxin),, Kalksalze, 
Chromsäure, Campher, Hexaoxydiphenyl 
(v. Stein) 250. 

—ähnliche, entzündliche Geschwülste (Serre) 316. 

—, entzündliche, vortäuschende Geschwülste 

(Castay) 7. 
‚ vorgetäuscht durch entzündliche Geschwülste 
(Castey) 250. 
Sarkom des Kopfes und der Wirbelsäule. 
— der Dura (Dambrin u. Nanta) 113. 
— des Hirns, multiple primäre (Pellacani) 16. 


Sarkom der Gliedmaßen. 

— der Aponeurosen (Majour) 316. 

— der Extremitäten (Janke) 141. 

— der Extremitätenknochen (Kohrs) 617. 

—, Osteo-, der Unterextremitäten, autoplastische 
Knochentransplantation bei (Juvin) 543. 

— der Röhrenknochen (Mirotworzeff) 296. 

— der Scapula (Cour) 297. 

Sattelnasen und Ozaena, Behandlung mit Pa- 
raffineinspritzungen (Fein) 648. 

Sauerstoff-Armut als Ursache von Carcinom 
(Crow) 138. 

— Behandlung der akuten Peritonitis (Baudet) 350. 

—-Einblasung bei Röntgenuntersuchung des Knie- 
gelenks (Ulrichs) 394. 

—Injektionen, intraperitoneale, bei akuter Peri- 
tonitis (Vallerant) 504. 

Saugbehandlung an Stelle von Amputation ab- 
gequetschter oder erfrorener Glieder (H. 
Köhler) 139. 

Scapula, fehlerhafte Haltung der; tonischer 
Krampf der Schultermuskeln (Nageotte-Wil- 
bouchewitch) 772. 

—Hochstand, 18 Fälle (Fairbank) 772. 

—Sarkom (Cour) 297. 

Schädel s.a.Cran..... 

—-Basisfrakturen s. Frakturen. 

—-Basispolypen, harte (Basisfibrome resp. Fibro- 
sarkome) (Neuenborn) 60. 

—Basisveränderungen bei Pagetscher Knochen- 
krankheit und Achondroplasie (Regnault) 
842. 

—Dermoideyste (Walther) 418. 

—Frakturen s. Frakturen. 

—Grube, hintere, Chirurgie der (Zembrzuski) 800. 

—Grube, hintere, Störung der Innervation des N. 
facialis bei Geschwülsten der (Oppenheim) 16. 

— Grube, hintere, eigentümliche Schiefstellung des 
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—, Melano-, primäres und metastatisches, des | Kopfes bei raumbeschränkenden Vorgängen 
Zentralnervensystems (Lua) 490. in der (Muck) 259. 
Sarkom des Halses. —Kapazität, Hirngewicht und Hirnvolumen, 
— und Carcinom, Kombinationsgeschwulst der Untersuchungen über (Rudolph) 60. 
Schilddrüse (Notoni) 497. — und Gesichtsknochen-Hyperostosen (Hutter) 
—, Lympho-, harte, ihre Stellung im System der 642. 
Lymphomatosen (F. Müller) 475. —Osteomyelitis, akute (Tienes) 257. 
Sarkom der Brust. —, Ostitis fibrosa (cystica) des (Frangenheim) 326. 
—, gestieltes intrabronchiales, als Ursache der! —, Perkussions-Auskultationsverfahren am, zur 
Bronchiektasie (Hicks) 730. Erkennung epi- und subduraler Blutungen 
— desrechten Herzvorhoöfs, primäres (Binder) 581. | (Van der Scheer) 201. 
— , Lympho-, Zellen im Pleuraexsudat bei (Mi- | —Plastik (Righetti) 60. 
chels) 364. —Traumen (Anderson) 642. 
Sarkom des Bnuches. —, Turm-, Pathologie des (Herzog) 709. 
— des Dünndarms (Speese) 855. — Verletzungen und Epilepsie (Corcket) 564. 


—, Fibro-, des Peritoneums, primäres (Ssorekin) | — Verletzungen durch elektrischen Starkstrom 
661. (Langer) 328. 
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Schamfuge, traumatische Lösung der (Wright) |; Schilddrüsen-Transplantation (Stieda) 495. 


776. — und Nebenschilddrüsen-Transplantation in ver- 
Scharlachähnliches Exanthem bei septischen Zu- schiedene Organe und Gewebe; experimen- 

ständen (Willson) 468. telle Untersuchungen (Schumkowa-Trubina) 
Scharlachrot, Veränderungen des Kaninchen- 209. 


hodens nach Einspritzungen von (Forni) | —Tuberkulose s. Tuberkulose. 

234. — Tuberkulose (Gebele) 265; (Morgenstern) 22. 
Scheide s. Vagina. — Ursprung von Geschwülsten (Zaccarini) 846. 
Scheitel-Lappen-Geschwülste (Völsch) 800. — Veränderungen bei Basedowscher Krankheit 
Schellack-Konkremente im Magen und Duodenum (Roussy u. Clunet) 724. 

(Hallas) 279. —, ihr Einfluß auf die Wärmeregulierung (Boldy- 
Schenkelbrüche s. Hernia cruralis. reff) 427. 

—-Halsfrakturen s. Frakturen. Schleim-Beutel, subacromialer, Verkalkung des 
Schepelmanns Vorschlag zur Wiederherstellung (Laquerriere u. Loubier) 619. 

der zerstörten Trachea (W. Lange) 165. —Haut-Tuberkulose s. Lupus. 

Schiassis neue Methode zur Behandlung der Va- | Schlotter-Ellbogen, Behandlung mit Bemerkun- 

ricen der unteren Extremität (Schiassi) 143. gen über Schlottergelenke (Schasse) 95. 
Schiefhals s. Caput obstipum. Schluckstörungen s. Dysphagie. 

Schienbein s. Tibia. Schlüsselbein s. Clavicula. 
Schiene, Hodgensche, Browns Modifikation der | Schnellender Finger, Behandlung mit Röntgen- 

(Gallagher u. McCabe) 111. strahlen (Viganó) 620. 

— für Knochen, innere, Auswahl der Fälle für | Schock (Colcord) 14. 

(Speed) 317. —, Beziehung zur Akapnie und zu Veränderungen 
—, Nasen-, äußere (Pendexter) 797. der Blutzirkulation und Erschöpfung der 
—, Oberschenkel-, neue (Hepper) 708. Nervenzentren (Janeway u. Ewing) 100. 
Schilddrüse s. a. Hyper- und Hypothyreoidismus. | —, chirurgischer, Veränderungen des Blutes als 


— s.a. Thyreo.... Ursache (Short) 147. 

—, Aplasie der (Ribadeau- Dumas) 131. —, elektrischer, Tod durch (Borri) 795. 

—, bösartiges Branchiom der (Bonnel) 22. —, Natur des (Seelig) 101. 

— Einfluß auf Blutdruck (Waller) 723. i Schornsteinfeger-Carcinom (Jacqu& u. Sluys) 630. 


— und Geschlechtsdrüsenentfernung, Einfluß auf |—Carcinom, verursacht durch die reduzierendo 
Gas- und Stickstoffwechsel bei Weibchen Wirkung der im Ruß enthaltenen Schwefel- 
(Schneider) 804. säure (Crow) 138. 

— Entzündung, akute infektiöse, oder Strumitis, | Schrägschnitt, physiologischer, im Epigastrium 
Basedowsches Syndrom in Verbindung mit (Sick) 349. 

(Pletneff) 432. Schrapnell-Verletzungen s. Schußverletzungen. 
—Exstirpation als Ursache von Blutveränderun- | Schulter-Blatt s. Scapula. 

gen (Barwinski) 264. —Gelenk, orthopädische Befunde in der Um- 
—-Funktion bei Basedowscher Krankheit, ex- gebung des (Meisenbach) 772. 

perimentelle Untersuchungen über (Walter | —Hochstand, die Schule als Ursache des (Gourdon) 

u. Hosemann) 68. 237. 

— und Geschlechtsorgane (v. Graff) 209. —, Hygrom des Zwerchsacks an der (Lorenz) 618. 

—, Technik der Größenbestimmung der (Wood- | —Lähmung, operative Behandlungder (Essers)618. 
bury) 340. —Luxation s. Luxation. 

—, experimentelle Hypertrophie und Effekt ihrer | — und Plexus brachialis, angeborene oder Ge- 
Excision auf andere Drüsen mit innerer Se- burts-Verletzungen der (Van Neck) 297. 
kretion (Halsted) 493. —, schnellende (Reich) 461. 

—, experimentelle Hypertrophie der, und Wir- —Traumen, Lähmung des Plexus brachialis nach 
kung ihrer Exstirpation auf die anderen (Gelain) 297. 

Drüsen mit innerer Sckretion (Halsted) 429. | Schußfraktur, Splitter-, des Femur mit Fixie- 
—Innervation (Ossokin) 723. rung durch Knochenplatte und Drähte 
—Insuffizienz als Ursache von Eingeweideptose (Lund) 303. 

(Villard) 265. Schußverletzung der Aorta durch Spitzgeschoß 
—-Insuffizienz Ursache von Hutchinsons Zähne (Michno) 125. 

(Josefson) 574. — (Armee-Sanitätsbericht) 8. 

—Jodgehalt (Cameron) 119; (E. V. Smith) 428. | — der Arteria und Vena femoralis durch 

—, Nebennieren und Hypophysis (Barr) 428. Browningkugel (Romanzeff) 143. 

—Pathologie bei Fällen von toxischer, aber nicht | — im Balkankrieg 1912/1913 633: (Bourquin) 
Basedowstruma (Wilson) 341. 201; (Dilger u.A.W. Meyer) 319; (Dreyer) 476; 

— Pathologie bei verschiedenen Krankheiten (Far- (Goldammer) 837; (Guerdjikoff) 699; (Jowo- 
rant) 264. witsch) 699; (Laurent) 553; (Makkas) 9; 

—Preßsaft nach Schlossmann zur Blutstillung (A. W. Meyer) 10; (Nowotelnoff) 633; 
(Perthes) 785. (Oeeonomos) 838; (Page u. Appleyard) 154 

—Sarkom und Kombinationsgeschwulst von Car- (Pascalis u. Clarac) 107; (Sofoteroff) 699. 
cinom und Sarkom (Notoni) 497. (Stromberg) 633; (Subbotie) 701; (Switalsky) 

— Transplantation s. Transplantation. 699; (v. Wealzel) 838. 
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Schußverletzung im zweiten Balkankrieg, Be- į Schwangerschaft und Appendicitis (Rosenstein) 
handlung im Hospital des Roten Halbmonds | 285. 
in Saloniki (Coenen, Weil, Brandes, Hauke |— und Basedowsche Krankheit (Boisroux) 433. 


u. Cilimbaris) 631. — und Ileus (Rudaux) 817. 
— des Bauches (Frank) 839. —, Exstirpation einer Malariamilz während der 
— des Bauches, kompliziert durch akute (W. J. Mayer) 523. 
Appendicitis (Pamperl) 220. Schwebelaryngoskopie bei Kindern zur Behand- 
— des Bauches im Balkankrieg (Laurent) 838. lung der Papillome (Albrecht) 21. 
— der Gefäße (v. Frisch) 703; (Subbotitch) 414. | Schwefelsäure, reduzierende Wirkung der im Ruß 
— der Gefäße als Ursache von traumatischen enthaltenen, als Ursache von Carcinom (Crow) 
Aneurysmen (Babassinoff) 702. 138. 
— der Gefäße im Gerbowetzky-Lazarett (Lebe- | — Wasser, heißes alkalisches, zur Behandlung der 


Colitis mucosa (Mantle) 84. 

Scrotalhernie s. Hernia inguinalis scrotalis. 
Seelenblindheit nebst Bemerkungen zur Anatomie 
der Sehstrahlung (v. Stauffenberg) 113. 
Sehnen-Auswechselung und -Transplantation, 

physiologische Forderungen der (Biesalski) 


deff) 704. 

— der Gefäße und des Herzens im Balkankrieg 
(Sofoteroff) 702. 

— der Gefäße und Nerven (Delorme) 106. 

— der Gefäße durch Spitzgeschoß während des 
Balkankrieges 1912/13 (Lotsch) 636. 


— der großen Gelenke während des Balkankrieges 306. 
1912/13 (Denk) 635. — des langen Bicepskopfes, Ruptur (Borchers) 
— des Gesichtes und Halses im Balkankrieg 462. 


—Ersatz, ausgedehnter, durch freie Fascien- 
transplantation (Gobiet) 189. 

— Ersatz durch Fascientransplantation (Lewis u. 
Davis) 239. 

— und Gelenkchirurgie (Osgood, Soutter, Bu- 
cholz u. Danforth) 149. 

— der Patella, Ruptur 623. 

—-Plastik, experimentelle (Bolognesi) 50. 

—Ruptur des Quadriceps (Nory) 622. 

—Scheiden, Myeloidgeschwülste der (Grant u. 
Stewart) 630. 


(Suchanek) 553. 
— des Herzens (Edward) 581; (Mocquot) 168. 
— des rechten Herzventrikels (Vorschütz) 443. 
—, erste Hilfe bei (Holbeck) 251. 
— im italienisch-türkischen Krieg 836. 
— des Kniegelenks (Lebedeff) 704. 
— der Knochen während des Balkankrieges 1912 
bis 1913 (Duschetschkin) 635, (Goebel) 704. 
— im Kriege (Pauchet) 155. 
— der Leber (Ricci) 599. 
— im mexikanischen Krieg 1914 (Duncan) 839; 
(Phillips) 840. —Transplantation s. a. Transplantation von 
— der Nerven im Balkankrieg (Denk) 554. Sehnen. 
— des Oberarms, trophoneurotische Gangrän | —Transplantation, anatomische physiologische 
nach (Leszlenyi) 773. Untersuchungen an Muskeln und Sehnen 
— penetrierende, des Brustkorbes während des zwecks (L. Mayer) 307. 
Balkankrieges 1912/13 (Kotschetoff) 636; | —Transplantationen und redressiertte Klump- 
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(Sewtikoff) 636; (Sofoteroff) 636. füße, Nachbehandlung mit Pendelapparat 
— der Perikards, alleinige, als Ursache eitriger (Biesalski) 14. 
Perikarditis (Bogdan) 346. —Transplantation und Sehnenauswechselung, 
— der peripheren Nerven im Balkankriege (Geru- physiologische Forderungen der (Biesalski) 
lanos) 839. 306. 
— durch mehrere Projektile in den der Bauch- | — Verlängerung durch „Rutschenlassen“ (Vulpius) 
höhle benachbarten Gegenden, Probe-Lapa- 615. 
rotomie bei (Magni) 444. — Verletzungen, experimentelle, und ihre Wieder- 
— der langen Röhrenknochen im Balkankrieg herstellung (Anzilotti) 767. 
(Kotschetoff u. Sofoteroff) 554. — und Hautxanthom (Hoessli) 298. 
— - der langen Röhrenknochen der unteren Extre- | Schstrahlung, Anatomie der, und Seelenblindheit 
mitäten während des Balkankrieges 1912/13 (v. Stauffenberg) 113. 
(Alexandroff) 635. Sekundärstrahlen, im Objekt entstehende, ihre 
— des Schädels, operative Indikationsstellung Ausmerzung durch Blende aus sich kreuzen- 
bei, im Kriege (Friedrich) 637. den Bleibändern (Bucky) 58. 
— des Sinus cavernosus (Streissler) 645. Selenium, kolloidal-elektrisches, zur Behandlung 
— mit dem SpitzgeschoßB (Kotschetoff) 634; des Carcinoms (Popov) 249. 
(Lebedeff) 635; (Nowotelneff) 635; (Strom- | Sella-turcica bei einigen Epileptikern (Clark u. 
berg) 635. Caldwell) 15. 
— mit dem Spitzgeschoß auf Grund experimen- | Semilunarknorpel s. Meniscus. 
teller Daten (Hübbenet) 633. Sennatin, neues subcutanes und intramuskuläres 
— mit dem neuen russischen Spitzgeschoß (Sda- Abführmittel (Drews) 272. 
noffski) 634. | Sensibilität in der Großhirnrinde des Menschen, 
— mit dem türkischen Spitzgeschoß (Birrell) fokale Lokalisation der (Van Valkenburg) 710. 
198. Sepsis, Bauchverschluß bei (Dameron) 350. 
— im südafrikanischen Krieg (Westcott) 478. — durch Mikrokokkus tetragenus (Stelle) 468. 
Schwärsucht, phagedänische tropische, Behand- ! —, Puerperal-, 2 Fälle von erfolgreicher Bluttrans- 


lung mit Röntgenstrahlen (Heymann) 196. | fusion bei (Jeannin u. Roux-Berger) 49. 
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Septicämie, Behandlung mit Vaccine und Serum Be bei Pyopneumothorax (Sternberg) 


in 111 Fällen (Burnham) 692. 


Sseptische Prozesse, Darreichung von Alkalien in Situs ng inversus incompletus (Wysche- 


der Behandlung von (Vorschütz) 311. 

—— Puerperalinfektion (Vineberg) 388. 

—— Zustände mit scarlatinaähnlichem Exanthem 
(Willson) 468. 

SSerbische Armee, Transport der Verwundeten in 
der (Sofoteroff) 699. 

—— rotes Kreuz während der Balkankriege 1912/13 
(Sturzenegger) 698. 

Serum, Anti-, gegen Carcinom, Resultate 3jähri- 
ger klinischer Erfahrung mit (Berkeley) 697. 

—, Antidiphtherie-, zur Behandlung des Erysipels 
(Polák) 468. 

—, Antigonokokken-, bei Behandlung gonorrho- 
ischer Arthritiden (Franco) 389. 

—, Antitetanus-, und Tetanus (Nowotelneff) 693. 

— Behandlung, Auto-, zur Verhütung und Be- 
handlung von eitrigen Infektionen (Duncan) 


312. 

— Behandlung, Auto-, der Hydrocele (Zannini) 
46l. 

—-Behandlung der Basedowschen Krankheit 
(Beebe) 121. 


— Behandlung, kombinierte subcutane und sub- 
durale, bei Tetanus traumaticus (Meltzer) 628. 

—-Behandlung, prophylaktische antitetanische, 
Zufälle bei der (Lapierre) 471. 

— und Vaccinebehandlung (Schorer) 102. 

— und Vaccinebehandlung der gonorrhoischen 
Arthritis (Gramenitzky) 46. 

— und Vaccinebehandlung bei Septicämie, = 
Fälle (Burnham) 692. 

— und Vaccinebehandlung in der Urologie w 
Wassermann u. Michaëlis) 135. 


—, Pferde-, Verband mit (Roziès) 200. 

— und Vaccine zur Behandlung von gonorrhoi- 
schen Krankheiten (Malleterre) 472. 

Siccor-Apparat von R. Kut.ner (getrocknete Luft) 
zur Behandlung granulierender Wundflächen 
(Poth) 58. 

Sigma elongatum mobile s. Flexura sigmoidea. 

— elongatum mobile s. Hirschsprungsche Krank- 
heit u. Megakolon. 

Sigmoiditis, akute perforierende (Collon) 370. 





tikel, Diagnose (de Quervain) 667. 
—, Prokto-, endoskopisches Studium und Be- 
handlung der (Bensaude u. Thibaut) 178. 
—, umschriebene hypertrophierendc, mit akutem 
Ileus (Lafourcade) 819. 

Sigmoidoskopie, Rektoskopie (Bensaude) 36. 
Silbermethylenblau, zur Behandlung vereiterter 
Bubonen (Saphier u. v. Zumbusch) 294. 

— zur Behandlung allgemeiner und lokaler In- 
fektionen (Edelmann u. v. Müller-Deham) 
246. 

Singultus, postoperativer, bei Krankheiten der 
Harnorgane (Marion) 42. 

Sinnesorgane, Anatomie (Spalteholz) 689. 

Sinus cavernosus, Schußverletzung des (Streißler) 
645. 

— maxillaris s. Kieferhöhle. 


Zentralblatt f. d. gesamte Chirurgie. V. 


| 
— vom überimmunisierten Pferd zur spezifischen 
Wundbehandlung (Joubrel) 707. 


gowdskaja) 691. 

Skalpierung (Flaherty) 112. 

ee traumatische (Renard) 257. 

Sklerodaktylie und Sclerodermie, Hypernephrom 
mit lange bestehenden Symptomen der Neben- 
niereninsuffizienz mit (Brooks) 231. 

Sklerose des Nierenlagers erzeugt durch chronische 
Nierenlagerblutungen (Lehnert) 677. 

Skoliose, Skoliosis. 

— (Baldwin) 206, (Gasne) 333. 

—, Abottsche Behandlungsmethode der (Ahreiner) 
716; (Calot) 18; (Calve) 334; (Decref) 804: 
(Lamy) 334; (Mesnard) 717; (G. Müller) 261. 

—, angeborene, dorsolumbale, Fall von (Rocher 
u. Mabille) 650. 

— Behandlung (Forbes) 850; (Roth) 660; (Schanz) 
803. 

— Behandlung nach der Methode von Abbott und 
Forbes (Lamy) 717. 

— Behandlung, neues Korsett für (Kleinberg) 650. 

— Behandlung, neuer Weg zur (Rudow) 67. 

—, fixierte, Behandlung mit Abbottscher Me- 
thode (Rugh) 261. 

—, beginnende habituelle, Behandlung durch 
Gymnastik im Streckapparat (Port) 569. 

—, Heilung der (Calot) 18. 

— und Hyperthyreose (Gourdon u. Dijonneau) 
262 


|— und Korsetts (Bidou) 716. 


—, Kypho-, Bedeutung für Schwangerschaft, Ge- 
burt und Wochenbett (Vogt) 163. 

— bei Pottscher Kyphose (Duvelleroy) 569. 

— und Kyphoskoliose, Rückenmuskulatur bei 
(Virchow) 423. 

— in der Schule (Stock) 261. 
—, schwere, operative Behandlung (Krukenberg) 
335; (Maass) 335. 

—, experimentelle Studien zum Redressement der 
(Schede) 334. 

—, 1000 Fälle (Vigoureux) 335. 

—, Tier-, operatives Verfahren zur Erzeugung von, 
und ihre Messung (Duncker) 332. 

—, veraltete, Behandlung nach Abbott (Sérėé- 
brennikoff) 261. 

— der Wirbelsäule, fixierte organische, Korrektur 
der (Meisenbach) 163. 

-1 Skopolamin- Narkose 8. Narkose. 

Skorbut und Enteritis acuta bei Verwundeten 
(Nowotelneff) 747. 

Skorpione, ägyptische, experimentelle Unter- 
suchungen über das Gift von (Jernakoff) 
319. 

—Gift, hypertensive Wirkung des (Elson) 319. 

Skrofulose und Tuberkulose, Anwendung von 
Friedmanns Schutz- und Heilmittel gegen 
(Liles) 149. 

Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose 
s. Heliotherapie. 

Sonnenlicht und Pigmentation (Solger) 417. 

Spalt-Füße und -Hände, angeborene (Malis) 771. 

Spasmus glottidis infolge Quetschung der Stirn 

(Ishiguro) 165. 

Speiche s. Radius. 
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Speicheldrüsen s. a. Parotis, Glandula submaxil- 
laris, Glandula sublingualis. 

— doppelseitige Schwellung der, Mikuliczsche 
Krankheit (Thursfield) 487. 

—Syphilis (Vuillet) 332. 

—, Verletzungen und chirurgische Krankheiten 
der (Heineke) 716, (Trendelenburg, Eigen- 
brodt u. Heincke) 115. 

Speichelsteine (Zilz) 803. 

—, Diagnose der (Heinemann) 716. 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Spina bifida (Stoney) 65. 

— bifida, ihr Einfluß auf den Vorfall der Ge- 
schlechtsorgane (Lewis) 263. 

— bifida mit Harninkontinenz (Kausch) 610. 

— bifida occulta, Operationsbefunde bei (Cra- 
mer) 337. 

— bifida occulta, Röntgenuntersuchung der 
(Graessner) 571. 

Spinal-Anästhesie s. Rückenmarksanästhesie. 

—-Flüssigkeit s. Cerebrospinalflüssigkeit. 

—Ganglion, zweites, Exstirpation bei bestimmten 
Formen der Hinterhauptsneuralgie (Oeh- 
lecker) 642. 

--Kanal s. Rückenmark. 

—Punktionsnadel (Strauss) 796. 

SpitzfußB und Plattfuß (Test) 464. 

Spitzgeschoß, neues russisches, Beobachtungen 
über die Explosivwirkung des (Sdanoffski) 
634. 

—, Schußverletzungen der Gefäße durch, während 
des Balkankrieges 1912/1913 (Lotsch) 636. 

—, türkisches, Schußverletzungen mit (Birrell) 
198. . 

—, türkisches, Verletzungen der verschiedenen 
Gewebe aus verschiedenen Entfernungen 
durch (Lebedeff) 635, (Nowotelneff) 635. 

—Verletzung der Aorta (Michno) 125. 

—Wirkung auf Grund von Beobachtungen wäh- 
rend des Balkankrieges (Kotschetoff) 634. 

—Wirkung auf Grund experimenteller Daten 
(Hübbenet) 633. 

— Wirkung auf Grund von Experimenten und Be- 
obachtungen beim Sturm von Adrianopel 
(Stromberg) 635. 

Splenektomie s. Milz-Exstirpation. 

Splenoide (Hartel) 823. 

Splenomegalie s. Milzvergrößerung. 

Spondylitis und Osteoperiostitis typhosa (Gaude- 
froy) 296. 

— syphilitica (Gaucher u. Bory) 651. 

— syphilitica, zwei Fälle von (Pied) 651. 

tuberculosa s. Tuberkulose der Knochen und 

Gelenke. 

tubereulosa 3. Tuberkulose der Wirbelsäule. 

typhosa (Conklin) 262; (Elkin u. Halpenny) 

718; (Feild) 424; (Schwoger-Lettetzky) 66. 

Spontanfrakturen s. Frakturen. 

Spontanluxationen s. Luxationen. 

Sporotrichose des Auges (Wilder u. eeuuueh) 
487. 

—, chirurgische (Giorgi) 548. 

— mit Knochengumma in einem Metacarpus 
(Widal u. Jacquet) 300. 

—, Röntgenuntersuchung zur Feststellung 
Herde (Dominguez) 695. 


— 


der 
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Sporotrichum Beurmanni, Studium der Formen 
des (Tour) 104. 

Spulwürmer als Ursache von Pseudo-Appendicitis 
(Borini) 596. 

Staphylokokken-Gift, seine anämisierende Wir- 
kung und Neutralisation des Giftes durch 
Immunserum (Lauer) 547. 

Stase s. Obstipation. 

Statisches Problem des Skelettes der unteren 
Extremität (Hanausek) 538. 

Status lymphaticus und Tod während Äthernar- 
kose (Howell) 479. 

Stauungsmanschette zur intravenösen Injektion 
(Schneider) 561. 

Steckschüsse s. Schußverletzungen. 

Steine der Blase s. Blasensteine. 

— der Galle s. Gallensteine. 

— der oberen Harnwege s. a. Nierensteine u. 
Nephrolithiasis. 

— Krankheiten der Niere s. Nephrolithiasis. 

— der Niere s. Nierensteine. 

— des Ureters s. Uretersteine. 

Steinmannsche Nagelextension s. a. Nagelexten- 
sion. 

— Nagelextension bei frischen und veralteten 
Frakturen (Hölzel) 153. 

Stenose des Oesophagus s. Oesophagusstenose. 

— des Pylorus s. Pylorusstenose. 

Steril-Catgut-Kuhn in deutschen Kliniken (Clau- 
sen) 641. 

Sterilisation s. a. Desinfektion. 

— von Adrenalinlösungen (Rowe) 480. 

— von Wasser durch ultraviolette Strahlen (Sil- 
bermann) 560. 

Sterilisierung des Wassers mittels ultravioletter 
Strahlen und ihre Anwendung in der chirur- 
gischen Praxis (Brulé) 156. 

Stichverletzungen der Gallenblase (Wiedemann) 37. 

Stickoxydul-Gas als Narkoticum bei Tierexperi- 
menten (Dolley) 557. 

—Sauerstoffapparat, fahrbarer (Moorhead) 708. 

Stickstoffoxydul-Narkose s. Narkose. 

Stickstoff- und Gaswechsel bei kastrierten Tieren 
(Shebuneff) 386. 

Stiellappen-Fernplastik (Trinkauf) 100. 

Stinknase s. Ozaena. 

Stirn - Hirngeschwülste, Symptomatologie 
(Schmitz) 485. 

—HĦHöhleneiterung, chronische, orbitale Methode 
bei operativer Behandlung von (Uffenorde) 
330. 

—Höhlenentzündungen, Mechanik der intra- 
kraniellen und cerebralen Komplikationen 
der, experimentelle Untersuchungen (Zwillin- 
ger) 204. 

—Höhlen-Mucocele (Schleimoyste) (Dufau) 567. 

Stoffelsche und Foerstersche Methode zur Be- 
handlung spastischer Lähmungen (Ghiron) 
844. 

— Operation bei Kinderlähmung (Cramer) 87. 

— Öperation bei spastischen Lähmungen (An 
zilotti) 720. 

— Operation bei spastischen Lähmungen, Spät- 
resultate der (Anzilotti) 720. 

Stovain Poulene zur Rückenmarksanästhesie, 150 
Fälle von (Batalin) 253. 


der 
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Stovain zur Rückenmarksanästhesie (Montanari) | Subdural s. Dura. 


254. Subkepatiecher Raum, Abschluß des, bei Opera- 
Strahlen-Behandlung s. . Röntgen-, Radium-, Me- tionen an Gallenwegen (Delore u. Arnaud) 

sothorium- und Radio- aktive Substanzen- 821. 

behandlung. Sublamin und Sublaminseife, Desinfektionskraft 
— Behandlung bei Careinom (Bumm) 6; (v. Seuf- von, im Gegensatz zu Quecksilbersublimat 

fert) 793. und Sublimatseife, experimentelle Unter- 
— Behandlung und Heliotherapie der chirurgischen suchungen (Meller) 58. 

Tuberkulose (Menne) 5. ıSublimat, Quecksilber-, und Sublimatseife, Des- 
—Behandlung bei Lupus (Kuznitzky) 694. | infektionskraft von Sublamin und Sublamin- 
Streptokokken-Art, ungewöhnliche, im Harn | seife im Gegensatz zu, experimentelle Unter- 

(De Blasi) 529. ' suchungen (Meller) 58. 

Striktur s. Stenose. — und Tribrom-$-Naphthol zur Desinfektion 
Struma s. a. Hyper- u. Hypothyreoidisnus. (Goebel) 12. 


— (Bircher) 845; (Braswell) 428; (Sierra) 210. |—vergiftete Kaninchen, Experimentelles zur 
—, angeborene (Remy u. Fairise) 22. Nierendekapsulation bei (Zondek) 376. 

—, angeborene, endemischer Kretinismus und an- Subluxation s. Luxation. 
geborene Nebenschilddrüsenkrankheiten, Äti- |Subphrenische Abscesse (Apelt) 71; (Tschern- 
ologie der (MeCarrison) 265. jachowski) 71. 

—Arten, verschiedene und Blutgerinnbarkeit | Suprapubische Prostatektomie s. Prostatektomie. 
(Matschawariani) 340. Sylvische Grube und Zentralfurche, neues Ver- 

—, Basedow-, innermedizinische Behandlung der fahren zur Bestimmung der (Ferron u. Pun- 
(Bovaird jr.) 120. cet) 562. 

—, Basedow-, medizinische Geschichte der (Fitz) | Sympathicus s. Nervus sympathicus. 

6593. — und Vagustonus, gesteigerter, Magenform bei 

— und Basedowsche Krankheit, Behandlung mit (Klee) 813. 
Röntgenstrahlen (Lüdin) 724. Syphilis s. a. Gumma. 

—Behandlung (Mayo) 120. — in Algier, keloidförmige und hypertrophische 

—Chirurgie (Stoloff) 120. Narben bei (Brault) 53. 

—Cysten (Riedel) 431. —, Früh-, hereditäre, Tendovaginitis bei (Brot) 

—, endemische, Atiologie der (McCarrison) 68; 389. 

(Messerli) 428. — der Gelenke (O’Reilly) 616. 

—, endemische, Studien über (Hirschfeld u. Klin- p hereditäre, als Ursache Basedowscher Krank- 
ger) 21. heit (Clark) 575. 

—, endemische im Tomsker Gouvernement (Mes- | — hereditaria tarda der Röhrenknochen, Rönt- 
sarosch) 265. genuntersuchung der (Valtancoli) 95. 





—Frage, heutiger Stand der (Mayo) 494. —, hereditäre, Tuberkulose und Osteomyelitis 
—, Gebirgs-, Theorie der (Grumme) 495. der Diaphysen der Röhrenknochen beim 
— und Hyperthyreoidismus im Gefolge von Dila- Kind, Röntgenuntersuchung von (Philbert) 
tationen und Aneurysmen der Aorta (Kien- 389. 
böck) 22. — des Hirns und progressive Paralyse, Langesche 
—‚intrathoracische, Symptomatologie der (v. Reaktion mit kolloidalem Golde in der Cere- 
Sarbó) 68. brospinalflüssigkeit bei (Matzkewitsch) 424. 
— und Kretinismusätiologie (Kutschera, Ritter | — als Ursache sogenannter idiopathischer Hydro- 
v Ajichbergen) 405. cele (Dufour u. Thiers) 94. 
— Metastasen im Knochensystem (Regendanz) | — der Knochen, hereditäre, symptomatisches 
536. Genu valgum bei (Badin) 543. 
—ÖOperationen der Krankenanstalt Aarau, 1400 | — des Musculus rectus superior, Exophthalmus 
(Bossart) 210. durch (Cecchetto) 161. 
—Operationen, Frage der Anästhesie bei (Bain- | — des Nierenbeckens (Gottfried) 608. 
bridge) 120. — der Orbita (Werner) 330. 
—Operationen, Anwendung der Drabtslanmer — der Prostata (Wright) 293. 
bei (Freeman) 341. —, Spät-, der langen Knochen, hereditäre, anor- 
— substernalis (Engel u. Holitsch) 846. male Formen (Mouchet und Saint-Marc) 
—, systemische (Bainbridge) 429. 189. 


— oder akute infektiöse Thyreoiditis, Basedow- | — der Speicheldrüsen (Vuillet) 332. 
sches Syndrom in Verbindung mit (Pletneff) | — der Venen (Gaujard) 389. 


432. — der Wirbelsäule (Peritz) 66. 
—, tuberkulöse (Campora) 120. Syphilitisches Aneurysma der Arteria poplitea, 
Stuhlverstopfung s. Obstipation. rasches Schwinden unter antisyphilitischer 
Subacromialer Schleimbeutel, Verkalkung des Behandlung (Cary) 781. 

(Laquerriere u. Loubier) 619. — große Geschwülste der Leber (Lejars) 180. 
Subarachnoidalraum des Hirns und des Rücken- | — Knochenkrankheiten im Kindesalter (Fitz- 

marks und Lymphsysteme des übrigen Kör- williams) 140. 

pers, anatomischer Zusammenhang zwischen | — Krankheiten des Zentralnervensystems, 

(Radetzki) 257. - chirurgische Behandlung von (Pussep) 564. 
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Syphilitischer Mediastinitis (Giffin) 850. 

— Paralyse des Oesophagus (Saundby) 122. 

— und carcinomatöse Sera, spezifisches Verhalten 
gegen bestimmte Chemikalien (Wiener u. 
v. Torday) 248. 

Syringomyelie, Verbiegung der Wirbelsäule bei, 
im kindlichen Alter (Cramer) 262. 

System der Chirurgie (Choyce u. Beattie) 1. 


Tabes s. a. gastrische Krisen. 

Tabische Arthropathie (Ely) 770. 

— gastrische Krisen, chirurgische Eingriffe bei 
(Sauve) 719. 

— gastrische Krisen, Foerstersche Operation bei 
(Bondareff) 720. 

Talus-Frakturen s. Frakturen. 

—Frakturen (Wolkowitsch) 782. 

— Bedeutung bei Pottschen Brüchen (Freeman) 
144. 

—-Luxationen s. Luxationen. 

Tampon, resorbierbarer zur Stillung parenchyma- 
töser Blutungen (Wohlgemuth) 785; (Jeger u. 
Wohlgemuth) 405. 

Tansinis Amputation der carcinomatösen Mamma 
(Guibe) 437. 

Tarsalgie junger Leute (Letnikoff) 399. 
Tarsektomie, neues operatives Verfahren zur Be- 
seitigung des Klumpfußes (Willems) 399. 

—, totale vordere, durch mediane dorsale Incision 
von Chaput (Trutié de Vaucresson) 399. 

Telehämostypsis (von den Velden) 625. 

Tendolysis und Neurolysis, autoplastische Fett- 
transplantation zur (Eden u. Rehn) 263. 

Tendovaginitis bei hereditärer Frühsyphilis (Brot) 
389. 

Tennis-Ellbogen (Coues) 774. 

Teratom des Mediastinum anticum (Sirotin) 214. 

Testis s. Hoden. 

Tetanie, chronische, nach Exstirpation von Neben- 
schilddrüsen (Tanberg) 498. 

Tetanus und Antitetanusserum (Nowotelneff) 693. 

— Behandlung s. a. Magnesiumsulfat. 

— Behandlung (Ferrari) 693; (Vianna) 693. 

Behandlung mit Arsinosolvin Bengen (Bierbaum 
247. 

— Behandlung mit Carbolsäure nach Bacelli (Joffe) 
195. 

— Behandlung mit subcutanen Carbolsäureinjek- 
tionen (Reynolds) 693. 

— Behandlung mit Carbollösung (Constantini) 471. 

— Behandlung mit intravenösenChloralinjektionen 
(Roch u. Cottin) 4. 

— Behandlung mit Magnesia sulfurica (Wiolin) 
151. 

— Behandlung mit intraspinaler Injektion von 
Magnesiumsulfat (Vulliet) 788. 

— Behandlung mit Magnesium sulfuricum (Mielke) 
788. 

—Gift, Aktivierung des (Marie) 5. 

— Prophylaxe (Neuffer) 150. 

—, kombinierte subcutane und subdurale Serum- 
behandlung bei (Meltzer) 313. 

—Seruminjektion 10 Jahre nach Diphtherieserum- 
injektion, Anaphylaxie nach (Gautier) 409. 

— traumaticus, kombinierte subcutane und sub- 
durale Serumbehandlung bei (Meltzer) 628. 
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Thalamus-Krankheit, Symptomenkomplex tei 
(Patella u. Soldatini) 328. 

Therapie des praktischen Arztes 306. 

Thermo- und Lichtbehandlung bei Ankyiosr 
(Allard) 617. 

Thermokoagulation s. Elektrokoagulation. 

Thermopenetration s. Diathermie. 

Thiosinamin und multiple Incisionen zur Narben- 
behandlung (Tubby) 467. 

Thooris’ kinetische Methode beim blutigen Kne- 
gelenkserguß (Umberto) 464. 

Thorakocentese ohne Aspiration (Fenoglietto) 212 

Thorax-Deformitäten und begleitende Respirs- 
tionsstörungen mit Ausschluß von Emphyx m 
und Tuberkulose, Chondrektomie zwecks Mo- 
bilisation bei (Lenormant) 123. 

— Drüsen, Röntgenuntersuchung (Weil) 575. 

—Kompression an Stelle des artifizichen Pneumo- 
thorax bei Lungentuberkulose (Jaquerod: A 

— und Lungenaktinomykose (Elgart) 272. 

—, offener, Unterdruckapparat bei Operationen 
am (Ewald) 561. 

—Rippe, normale erste, als Ursache brach:akr 
Druckneuritis (Morley) 537. 

Thorium- und Radiumbehandlung von Geschwiül- 
sten, Gicht, rheumatischen Krankheiten, Neu- 
ralgien und Blutkrankheiten (Bickel) 697. 

Thrombo-angeitis obliterans, arteriovenöse Ans- 
stomose bei (Lilienthal) 143. 

Thrombocyten und Blutgerinnung, ultramikro- 
skopische Studien über (Stübel) 145. 

Thrombo-Embolien (Tschekajeff) 50. 

Thrombokinase, biologische und chirurgische Be- 
deutung der (Liwanoff) 50. 

Thrombophlebitis, postoperative (Wallace) 3%. 

—, infektiöse (Nagoya) 787. 

Thrombosen- Ätiologie (Riedel) 786. 

—-, aseptische, und Blutstillung (Philipowicz) 787. 

— und Embolie, postoperative (Chauvin) 306. 

—Frage; experimenteller Beitrag mit besonderer 
Berücksichtigung der Blutplättchen (Hauser) 
689. 

—, Hämophilie und Purpura, Blutuntersuchungen 

` bei (Howell) 2. 

—, infektiöse (Nagoya) 787. 

— nach Laparotomie und Frühaufstehen (Müller) 
785. 

—Phlebitis (Foster) 786. 

—, postoperative (Consoli) 689. 

—-, postoperative, und Embolie, experimentelle 
Studien (Voelcker) 787. 

— post partum, Anatomie der (Heckner) 138. 

— (v. Haberer) 786. 

— Vermeidung (W. Hofmann) 788. 

Thymektomie bei Basedowecher Krankheit (v. Has- 
berer) 433. 

Thymus-Ausschaltung bei weißen Ratten (Pappen- 
heimer) 805. 

— bei Basedowscher Krankheit (Klose) 435; 
(Kocher) 435; (Simmonds) 342, 

—Drüse, persistierende, und Mediastinalze- 
schwulst, röntgenologische Differentialdia- 
gnose zwischen (Immelmann) 660. 

—Drüse und Rachitis (Klose) 212. 

—, Folgen ihrer frühen Exstirpation bei Albino- 

Ratten (Pappenheimer) 575. 


Thymus-Hpypertrophie (Bernard) 211. 
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| Tracheotomie, quere (De-Lens) 723. 


—Hypertrophie, experimentelle Grnndlagen der | Tränen-Sack, seine anatomischen Lagebeziehun- 


Röntgenbehandlung der (Regaud u. Cremieu) 
805. 

— Hypertrophie, plötzlicher Tod durch (Schöppler) 
806. 


— Krankheit (Klose) 653. 

— bei Schlachttieren (Rossi) 805. 

—Tod (Okeda) 342. 

—, vergrößerte, Behandlung mit Röntgenstrahlen 
(Lange) 23. 

— Zellen, kleine, Natur und Verhalten gegen Rönt- 
genstrahien (Himsel) 121. 

Thyreoidaler Ursprung von Geschwülsten (Zacca- 
rini) 846. 

Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Thyreo- und parathyreoidektomierte Tiere, Gehalt 
an Phosphorfleischsäure in der nervösen Zen- 
tralsubstanz im Hirn von (Nizzoli) 21. 

Thyreoidektomierte junge Tiere, Rachitis undKno- 
chendystrophie bei (Claude u. Rouillard) 723. 

Thyreoiditis s. Schilddrüsenentzündung. 

Thyreosen-Ätiologie, tuberkulöse (Hollós) 804. 

—, Nystagmus bei, als Teilerscheinung abnormer 
Konstitution (Biach) 209. 

Tibia-Epiphyse, untere, Abtrennung der (Fiddian) 
464 


—Fraktur s. Fraktur. 

—Luxation s. Luxation. | 

— des Menschen, abnormer Knochenkanal am un- 
teren Ende der (Hafferl) 782. 

—-Pfropf, als plastischer Ersatz eines Endothelioms 
der Ulna (Williamson) 189. 

—-Pseudarthrosen, Behandlung mit Knochentrans- 
plantation (Henderson) 687. 

Tic douloureux des Gesichts, Behandlung mit Al- 
koholinjektionen (Prudhomme u. Bouvier) 14. 

Tiergeschwülste 74. 

Tonsillen, actinomycesähnliche Körner in (Davis) 
205 


—, experimentelle Feststellungen über die physio- 
logische Bedeutung der (Henke) 65. 

— Gewebe, Durchtritt von Anthraxbacillen durch 
(Wood) 332. 

— der Zunge, gestielte Geschwulst der (Ga- 
lebsky) 332. 

Tonsillektomie und Tonsillotomie (Burger) 716. 

Tonsillotomie und Tonsillektomie (Burger) 716. 

Toxämie nach extraperitonealer Ruptur des Duo- 
denums (Kanavel) 283. 

Trachea und Bronchen, Fremdkörper in (Ssuruk- 
tschi) 425. 

—, penetriert durch bösartiges Granulom des Me- 
diastinums (Frankenberger) 444. 

—, Larynx und Bronchus, direkte Endoskopie der 
(Burgues) 21. 

—, Pharynx und Ohr, Fremdkörper der (Orem- 
bowski) 568. 

—Schnitte, quere (Franck) 573. 

—, zerstörte, Wiederherstellung der, nach demVor- 
schlag Schepelmanns (W. Lange) 165. 

Trachcal-Stenose infolge primärer Tuberkulose 
(Bilweis) 208. 

— Verletzung (Sagradski) 68. 

Tracheobronchialbaum, elastischer Apparat des 
( Yokoyama) 848. 


gen zur Nase (Zemann) 422. 
—Sack-Durchstechung, percanaliculäre, als Ein- 
leitung zur intranasalen Tränensackeröffnung 
und als selbständige Operation (Choronshitz- 
ky, sen.) 715. 
—Wege, Chirurgie der, 161. 
Transfusion s. a. Bluttransfusion. 
Transplantation s. a. Tunnelüberpflanzung. 
— von Darm, zur Bildung einer künstlichen Vagi- 
na (Anderes) 295; (Boldt) 2986. 
— eines Dünndarmsegments zum Ersatz der rese- 
zierten Flexura sigmoidea (Fenwick) 749. 
— von Fascien, bei Bauchdeckendefekten (Nemi- 
loff) 274. 
— von Fascien, freie (v. Eberts u. Hill) 309. 
— von Fascien, freie, nach Brunn bei Rectumpro- 
laps (Petraschewskaja) 179. 
— von Fascien, freie, zum Ersatz der Ligamenta 
cruciata des Kniegelenks (Hesse) 832. 
— von Fascien freie, als Ersatz des Lig. patellare 
proprium (Iljin) 687. 
— von Fascien zur Wiederherstellung des Chole- 
dochus (Davis u. Lewis) 370. 
— von Fascien in 12 Fällen von Gelenkmobili- 
sierungen (Schaach) 684. 
— von Fascien zur Mobilisierung versteifter Ge- 
lenke (Baginsky) 536. 
— von Fascien zum Sehnenersatz (Lewis u. Davis) 
239. 
— von Fascien, zum ausgedehnten Sehnenersatze 
(Gobiet) 189. 
der Fascia lata bei großen Ventralhernien (Duk- 
massoff) 170. 
von Fett (Binnie) 194. 
von Fett, freie, bei Blutungen parenchymatö- 
ser Bauchorgane, experimentelle Untersu- 
chungen (Hilse) 501. 
von Fett, zur Neurolysis und Tendolysis (Eden 
u. Rehn) 263. 
von Fettlappen bei Operationen an tuberkulö- 
sen Gelenken (Röpke) 683. 
von Gefäßen (Christian u. Sanderson) 833. 
von Gelenkenden (Klapp) 536. 
lebender Haare zur Wimpernbildung (Krusius) 
801. 
— von Knochen (Cohn u. Mann) 407; (Haucr) 
788; 
(McWilliams) 407; (Osgood, Soutter, Bucholz 
u. Danforth) 149. 
von Knochen, nach Albees Methode zur Behand- 
lung der Wirbelsäulentuberkulose, 250 Fälle 
(Albee) 336. 
von Knochen, autoplastische, bei Osteosarko- 
men der Unterextremitäten (Juvin) 543. 
von Knochen, autoplastische, bei Patellar- 
Frakturen (Rogers) 624. 
von Knochen zur Behandlung erworbener dia- 
physärer Peeudarthrosen (Barbet) 413. 
von Knochen zur Behandlung von Pseud- 
arthrosen der Tibia (Henderson) 687. 
von Knochen im Defekte von Röhrenknochen 
(Korenčan) 770. 
von Knochen, freie, zur Wiederherstellung der 
Clavicula (Tschisch) 188. 


— 


— 


— 


Transplantation von Knochen, freie, in die Pha- 


? 


— 


langen (Haas) 776. 

von Knochen, Funktion des 
(MeWilliams) 3, 147. 

von Knochen zur Hıilum as Platrknickfußes 
(Katzenstein) 688. 

von Knochen zum Ersatz cines Ulnadefektes 
infolge von Endotheliom (Williamson) 189. 

von Knochen an der Wirbel-äule bei Spondy- 
litistuberkulose (Thomas) 650. 

von Knochen hei Wirbelsäulentuberkulose (Er- 
lacher) 337; (Vogl) 336. 

von Knochen bei Wirbelxäulentuberkulose 
nach Albees Methode (Ryerson) 804. 

von Muskeln, Hypernenrotisation, muskulare 
Neurotisation; experimentelle Untersuchun- 
gen (lörlacher) 406. 

von Muskeln und Verhältnis des Muskels zum 
Nerven; experimentelle Untersuchungen (Ha- 
berland) 241. 


bei 


Periosts 
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—, de 'kompressive, bei 


Traubenzucker-Lösung zur Bestimmung der Ma- 


genmotilität (Papitoff) 74. 


Trauma und Addisonsche Krankheit (Buchert )374. 


-, Entzündung und Geschwulst in ätiologischer 
und patl:olozischer Beziehung (Maniscalco)56. 


--- und Gesch wulstbildung der Nicre, Beziehungen 


zwischen (Secliger) 609. 


—, als Ursache der Raynaudschen Gangrän (Mag- 


nus) 538. 


Trendelenburgsche Operation bei Lungenembolie 


+ 


s. Lungenembolie. i 


— Operation bei Lungenembolie (Schumacher) 


344. 


Trepan (Schall) 707. 


Trepanation, 


dekompressive, bei endokraniell:n 
Krankheiten, hervorgerufen dureh Druck- 
erhöhung der Cerebrospinalflüssigkeit (de 
Stella) 61. 

intrakranieller Blutung 
(Rawling) 258. 


» der Papitk: Vater 


— Wirkung auf das Hirn (Ahrens) 711. 

Treves blutleere Peritonealfalte (Bainbridge) 216. 

Tribrom-p- on und Sublimat zur Desinfek- 
tion (Goc bel) 12. 

Triehobezoar in Magen und Darm (Heazlit) 536. 

Trichoepitheliome von gutartigem Naevuscharak- 
ter und Epithelioma adenoidis eysticum in 
Beziehung zum Uleus rodens (Adamson) 411. 

Triehomonas vaginalis Donné als Parasit in der 
Blase einer Sehwangeren (Arnold) 650. 

Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

Tripper 8. Gonorrhöe. 

Trochanter-Deformitäten (Staffel) 780. 
minor femoris, AbriBfraktur des (Walbaurn) 

622 


Jac 


von Muskeln, Neurolyse zur operativen Be- 
handlung von Lähmungen der oberen Extre- 
mität (Tiehonowitsch) 297. 

der Niere (Villard u. Perrin) 138. 

von jugendlichen Nebennieren in die Niere und 
ihre Fortentwicklung (Neuhänser) 473. 

des Nerven, direkte, inden Muskel (Heincke)99. 

und Plastik von Nerven und Muskeln, exp ri- | 
mentele Beitrage zur (Erlacher) 308. | 

von Netz, bei Defekten der S: rosa und Musku- | 
laris des Dünndarmes (Kuta=ssoff) 419. | 

von Netz, isolierte, Chirurgie der Milzstichver- | 
Jetzungen unter besonderer Berücksichtigung 
der (Stassoff) S7. = 
von Netz zur Stillung von Leberblutung; ex- | 
periment>lle Untersuchung (B.resnegowsky) | ee: un und Novocamn zur Rückenmtrks- 
INT. | anästhesie, Wirkung auf die Nieren (Mosti) 

von Orcranen (Gonzalez) 193. | 254. 

(Wi demann) 70. Trypsin-Injektionen zur Eehandlung tuberkulser 

von Perio zuer Philung des Plattknickfuß: > Epdidymitis (Yourg) 765. 
(Katzen-t in} OSN. Tuberkalide und Tuberkulose Ger 





Hant, e- 


von Nebilad üsen (Sticda) 495 mit Neosalvarsan 

der Schilde: ie beim Menschen, Da: vresultit | 
der (v. Bisch-berg) 451; (Enderlen) #31; (Ko- | 
eher) 429; (Müller) 431; (Payr) 431; (Schaack) 
431. 

von Nekildd iee und Nebensehiidd ite in vr- 
schid ne Organe und Gewebe; experinin- 
tele Untersuchungen (Sehumkowa-Trubina) 
zu9, 

von Sch ildedrüsen, Versuch von (Worobjeff u. 


.uberkulose der 
der Schleimhaut s. 


handlung (Tzanck u. 
Pelbois) 150. 

Haut s a. Lupus. 

a. Lupus. 
Tuberkelbnelllen. 

Affinitat und wafttekeit von 
Kupfer- und Methylenblausalzen fur den (v. 


Linden) 312. 


— Bacillen im blute (Moewes) 468. 
— Bacillus, 


boviner, Infektion von Kindern mit 


Perimoff) 541. 

von Sehnen, Methode der (Stoffel) 308. 

von Schnen, phy-iologische Forderungen der 
(Bielsals ki) 306. 

Tunnel- (MacLennan) 545. 

von Venenstüeken, zur Drainage bei Elephan- 


(Mitchell) 102. 
— Facıllen im strömenden Blut (Berry) 102. 
— Bacillen im stromenden blut bei chirurgischen 
Tuberkulosen (Haas) 102. 
— Bacillus im a Nachweis des (Gautier) 136. 
-= -Bacillen, Wirkung der diffundierbaren Toxine 


| 
p Tuberkel- Bacillus, 


tasis penis (Janssen) 138. der, auf normales Gewebe (Dorinei) 
— - eines Venenstückrs zum Ersatz des Choledoel us | —Bacillus Typus bovinvs bei chirurgischen Tuber- 
(Giordano u. Stropent) 792. kulosen des Menschen (Burnet) 240. 
— Versuche an intravital gefärbten Tieren (Gohja- | —Bacillurie ohne tuberkulöse Krankheit der 
nitzky) 50. Niere (Rist u. Leon-Kindberg) 497. 
Transporthängematte, Heißsegel für (Ilkinzton) | —Bacillurie ohne tuberkulöse Veränderungen der 
255. Harn- und Geschlechtsorgane (Rist u. Leon- 
Transsudate und Exsudate, Einfluß der Calcium- Kindberg) 378. 
salze anf Bildung von (R. Levy) 626. —, Solitär-, des Kleinhirns (Zembrzuski) 800. 


Tuberkulosen, chirurgische, des Menschen, Pa- 
cillus tuberculosis bovinus bei (Burnet) 246. 

—, chirurgische, Nachweis von Tuberkelbacillen 
im strömenden Blut bei (Haas) 102. 

Tuberkulose. Allgemeines. 

Tuterkulose (Osgood, Soutter, Bucholz u. Dan- 
forth) 149. 

— und Aktinomykose, Kombination von (Bever- 
lein) 548. 

—, chirurgische, beim $ Säugling (Froelich) 150. 

— und Epilepsie (Shaw) 799. 

—, experimentelle Erzeugung abgeschwächter, mit 
natürlichem Virus (Chaussc) 469. 

— pseudoneoplastica der Schnenscheiden (Eec- 
cherle) 767. 

—Schutzimpfung nach Maragliano (Curti) 6%. 

— Vaceination; Schutzwirkung des Bacillus tuber- 
culosis bovinus (Riviere) 547. 

Tuberkulose. Diagnose und Behandlung. 

Yuberkulin- Behandlung von vielfacher subcutaner 
Tuberkulese, nach Cireumceision (Champta- 
loup) 387. 

— Hautieaktion nach v. Pirquet bei chirurgischer 
Kindertuberkulo e (Ligabue) 693. 

—, Rosenbachsches, zur behandlung kindlicher 
Tuberkulose (Beck) 59. 

—, spezifische, bzw. Jodbehandlung und Oxvdase- 
reaktion nach Winkler-Schultze bei chirur- 
gischer Tuberkulose (Poddighe) 468. 

Tuberkulöse Krankheiten des Kindesalters, Helio- 
therapie der (d’Oelsnitz) 5. 

— Behandlung nach Friedmann (Leshneff) 52. 

— Behandlung mit Heilvacein (Bruschettini) 103. 

—, Behandlung mit Jod und Radium (Barbier) 
829. 

—, Behandlung mit Jodoradium (Pernheim) 246. 

— und Careinom, Abderhaldensches Dialysier- 
verfahren bei (Fränkel) 792. 

‚ chirurgische (Vulliet) 828. 

‚chirurzische, Fehandlung 
Belichtung (Vulpius) 312, 

‚ chirurgische, Behandlung mit Kupfer 
195. 

chirurgische, 

rauch) 694. 

chirurgische, Behandlung mit Recaleifications- 

methode (Reymond) 628. 

chirurgische, Behandlung mit lokalen Sonnen- 
bädern (Becker) 470. 

chirurgische, IIeliotherapie bei (Gauvain) 547; 

(Ikoatta) 470; (Wittek) 312. 

—, chirurgische, beim Rind, Heliotherapie (Je- 
rusalem) 629. 

‚chirurgische, Heliotherapie bei, in den Sana- 
torien an der französischen Küste und in den 
Schweizer Alpen (Hinsdale) 547. 

‚chirurgische, Heliotherapie und Strahlen- 
behandlung der (Menne) 5. 

, Chirurgische, Rolle orthopädischer Apparate 
bei Heliotherapie der (Iedard) 708. 

chirurgische, Winkler-Schultzes Oxydaser 

tion bei (Poddishe) 468. 

chirurgische, und infizierte Wunden, 

handlung mit Mesbe bei (Chlumsky) 6. 

— der Haut und Tuberkulide, Behandlung mit 
Neosalvarsan (Tzanck u. Pelbois) 150. 


mit künstlicher 
(Stern) 


Behandlung mit Mesbe (Weih- 


“ 


ak- 


Be- 


< 
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Tuberkulöse Heilmittel, Friedmannsches, zur Be- 
handlung des Lupus (Brauer) 469. 

—Heilmittel, Friedmannsches, klinische Erfah- 
rungen mit (Brauer) 789. 

— der Kinder, chirurgische, Wert der Tuberkulin 
Hautreaktion nach v. Pirquet bei (Ligabue) 
693. 

—, kindliche, Heliotherapie an der See (Treplin) 
831. 

—Mittel, Anti-, Friedmanns (Slatogoroff) 195. 

— Mittel, Friedmannsches, zur bakteriologischen 
Kenntnis des (Rabinowitsch) 789. 

— Mittel, Friedmannsches, bakterielle Verunrei- 
nigungen des (Biermann) 547. 

—, Röntgenbehandlung (Hammersen) 548. 

— und Skrofulose, Anwendung von Friedmanns 
Schutz- und Heilmittel gegen (Liles) 149. 

Tuberkulose des Kopfes. 

Tuberkulöse Meningitis, Veränderungen der Cere- 
brospinalflüssigkeit bei (Mandelbaum) 18. 

— Meningitis, Verhalten der Cerebrospinalflüssig- 
keit bei (Dal Lago) 258. 

— Meningitis mit herdförmigen Destruktions- 
prozessen im Großhirn und Veränderungen im 
Kleinhirn (Sittie) 258. 

Tuberkulose und Klastomykose, Riesenzellen bei, 
undRiesenzellenendotheliom des Zahnfleisches 
(\Whitman) 261. 

der Tyno slhysis (Simmonds) 566. : 
der Nasenschleimhaut, lokale (Compaired) 801. 
der platten Schäce Ikuochen mit Kompression 
des Hirns durch tuberkulöse Granulation 
(Liudner) 325. 
verrucosa cutis 
Higgins) 80L. 
der Zunge (Fulle) 715. 
der Zunge, primäre (Nannini) 205; (Trimble) 
205. 


an der Nase (Nabarro u. 


— 


Tuberkulose des Halses. 

Tuberkulöse Ätiologie der Thyreosen (Hollös) 807. 

—, leichte B asedowsymptome bei (Sabourin) 22. 

— Halsdrüsen, Behandlung der (Calvé) 116. 

— Halslymphdrüsen, ihre Beziehungen zu Nase 
und Rachen und ihre radikale Entfernung 
(Stevens) 722. 

— Struma (Campora) 120. 

Tuberkulcse des Larynx (Kahler) 425. 

des Larynx, Alkoholinjektionen bei (Bucher 

u. Chamberlin) 574. 

des Larynx, Alkoholinjektionen gegen Schmer- 

zen bei (Vanderhoof) 339. 

des Larynx, Behandlung von (Porrheggiani) 21. 

des Larynx, Behandlung der Dysphagie bei, 

mit Alkoholinjektion in den inneren Ast des 
Nervus laryngeus superior nach Hoffmann 
(Camnitzer) 21. 
des Larynx, behandlung der Dysphagie beı, 
mit Arytacnoide ktomie (Saupiquet) 208. 
des Larynx, Behandlung mit Goldeantharidin 

(Spiess u. Feldt) 470; (Spi ss u. Feldt) 208. 

der Larynx, Behandlung mittels Tracheotomie 

und Thyrotomic (Guillemet) 493. 

der Lymphdrüsen (Neve) 572. 

der Lymphdrüsen, Behandlung mit Röntgen- 

strahlen (Pavesi) 845; (Philipowiez) 207. 

— der cervicalen Lymphdrüsen (Pybus) 692. 


— 


—— 


Tuberkulose der Lymphdrüsen und Lungen, 
chirurgische Behandlung der (Lotheissen) 845. 

— der Schilddrüse (Gebele) 265; (Morgenstern) 22. 

— der Schilddrüse, primäre follikuläre (Didier) 
341. ` 

— der Trachea, primäre, mit Stenose (Bilweis) 208. 

Tuberkulose der Brust. 

Tuberkulöser Hydropneumothorax, späte Ver- 
eiterung des (Zaphirellis) 344. 

— Pleuritis, Behandlung mit intrapleuralen Jod- 
tinkturinjektionen (Maresio) 439. 

— doppelseitiger Pneumothorax (Hainaux) 344. 

Tuberkulose der Lungen (Sauerbruch) 657 ; (Wilms) 
657. 

— der Lunge, chirurgische Behandlung (Davies) 
441; (Jehn) 440. 

— der Lungen, chirurgische Behandlung mit 
extrapleuraler Plombierung (Sauerbruch) 730. 

— der Lungen, operative Behandlung der (Frie- 
drich) 657. 

— der Lungen, Behandlung mit artifiziellem 
Pneumothorax (Adams) 730; (Bernard) 26; 
(Carpi) 270, 441, 809; (Cionini) 441; (Davies) 
658; (Ferrio) 730; (Ford) 850; (Johnston) 
441; (MacLaurin) 167; (Masenti, Borgogno 
u. Vergano) 442; (Mende) 580; (Montgomery 
u. Speese) 213; (Rubino) 657; (Schaie) 442; 
(Tuffier u. Loewy) 659; (Woodcock) 501. 

— der Lungen, Behandlung mit artifiziellem 
Pneumothorax und Ruhe (Murphy u. Kreu- 
scher) 580. 

— der Lungen, Behandlung mit antiseptischem 
artifiziellem Pneumothorax, 100 Fälle (Billon) 
681. 

— der Lungen, Behandlung mit artifiziellem 
Pneumothorax und Pleurolyse (Jessen) 441. 

— der Lungen, Behandlung mit Pneumothorax 
und Sonnenstrahlen (Herve) 272. 

— der Lungen, Behandlung mit Thoraxkom- 
pression an Stelle des artifiziellen Pneumo- 
thorax (Jaquerod) 26. 

— der Lungen, Diagnose und Behandlung (Lan- 
dolt) 656. 

— der Lungen, experimentelle Studien über Be- 
einflussung durch operative Maßnahmen am 
Nervus phrenicus (Carl) 656. 

— der Lungen und Hämoptyse, Behandlung mit 
artifiziellem Pneumothorax (Lillingston) 659. 

— der Lungen und axillare Lymphknoten (Wie- 
ting) 440. 

— der Lungen, operative Methodik der Rippen- 
abtragung, die operative Phrenicus- und 
Intercostalnerven-Lähmung (Friedrich) 809. 

— der Lungen, Pfeilerresektion oder Plombierung 
bei (Wilms) 808. 

— der Lungen, Raynaudsche Krankheit mit 
Osteopathie im Verlauf einer (Rathery) 142. 

— en Röntgenuntersuchung (Jordan) 
580. 

— der Lungen, Röntgenuntersuchung bei der 
mechanischen Behandlung der (Staub) 345. 

— der Pleura, Behandlung der Exsudate bei 
(Fofanoff) 344. 

Tuberkulose des Bauches. 
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Tuberkulöse akute Peritonitis (Troell) 850. 

— Ulcoerationen des Anus (Chauvel) 226. 

Tuberkulose der Appendix (Stein) 450. 

— des Dickdarms, hypertrophische (Ignard) 519. 

— im Herniensack (Costantini) 586. 

—, Ileocöcal- (Wiener) 817. 

— der lleocöcalgegend, Heliotherapie an der 
See bei (Armand-Delille) 585. 

— der Leber (Milne) 674; (Tietze) 601. 

— des Magens (Schlesinger) 663. 

— der Milz (Douglas u. Eisenbrey) 753. 

— der pankreatischen Lymphregion (Gross) 752. 

— des Peritoneums (Behle) 72. 

— des Peritoneums, akute (Troell) 850. 

— des Peritoneums, medikamentöse Behandlung 
der (Pontoizeau) 504. 

— des Peritoneums, Behandlung nach der Re- 
calcificationsmethode von Ferrier (Poperek) 
504. 

— des Peritoneums, Heliotherapie an der See 
bei (Armand-Delille) 585. 

— des Peritoneums, Ileus im Verlauf von (Posin) 
504. 

— des Peritoneums, vorgetäuscht durch nicht 
adhärente Ovarialgeschwulst (Azara) 504. 

— des Pylorus und tuberkulöser Wandabsceß des 
Magens (Schlesirger) 663. 

Tuberkulose der Harn- und Gesehlechtsorgane. 

Tuberkulöse Epididymitis, Behandlung mit Tryp- 
sininjektionen (Young) 7685. 

— Niere, partielle Exklusion einer, bei klarem 
Harn (Heitz-Boyer) 527. 

Tuberkulose der Blase, endoskopische Behand- 
lung mit Hochfrequenzströmen (Heitz-Boyer) 
91. 

— der Blase, Behandlung mit Jodanräucherung 
(Normand) 610. | 

— der Geschlechtsorgane, Entfernung des Samen- 
stranges und der Samenblasen bei (Jouet) 
385. 

— der Harn- und Geschlechtsorgane (Atkinson) 
2%; (Gutzeit) 862; (O’Neil u. Hawes) 758. 

— der Hoden, primäre (Funk) 294. 

— des Nebenhodens (Comin) 827; (Teufel) 294. 

— der Nebenhoden, Behandlung mit Röntgen- 
strahlen (Friedländer) 535. 

— der Nieren (Boisson) 758; (Eisendrath) 527; 
(Marogna) 91; (Oraison) 608; (Renton) 457; 
(Walsh) 230. 

— der Nieren, Ambardsche Konstante bei (Le- 
gueu) 289. 

— der Nieren, anatomische Studie (Legueu, Papin 
u. Verliac) 862. 

— der Nieren, anatomische Untersuchungen von 
Frühstadien der (Wegelin u. Wildbolz) 40. 

— der Nieren, Blutdruckmessungen bei (Netz- 
mann) 527. 

— der Nieren, schnelle Diagnostik (Bilhaut fils) 
862. 

— der Nieren, doppelseitige, Nephrektomie bei 
(Legueu) 457. 

— der Nieren, doppelseitige, Vortäuschung durch 
in die Blase perforierte tuberkulöse Pyo- 
salpinx (Kutschner) 457. 


Tuberkulöse Duodenalstenose bei einem zehn- |— der Nieren, explorativer Flankenschnitt der 


jährigen Kinde (Fischer) 365. 


(Pasquerau) 230. 


Tuberkulose der Nieren mit profusen Hämor- 
rhagien; Behandlung mit Adrenalininjekti- 
onen (Campbell) 758. 

— der Nieren beim Kind (Dufranc) 136. 

— der Nieren, Jumbale Nephrektomie bei (Feru- 
lano) 527. 

— der Nieren, Lokalisierung durch das Röntgen- 
bild (Papin) 41. : 

— derNieren, Ureterversorgung und Wundheilung 
bei Nephrektomie wegen (Suter) 41. 

— der Prostata, hämatogene (Simmonds) 460. 

—, vielfache subcutane, nach Circumcision, Be- 
handlung mit Tuberkulin (Champtaloup) 387. 

Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 

Tuberkulin zur Behandlung tuberkulöser Knochen- 
abscesse und Fisteln (Niblett) 471. 

Tuberkulöse Coxitis (Werndorff) 541. 

— Fisteln, Einwirkung der Sonnenstrahlen auf 
(Kisch u. Grätz) 698. 

— Gelenke, Fettlappentransplantation bei Ope- 
rationen an (Röpke) 683. 

— Hüft- und Kniegelenkskrankheiten, Vorteile 
des Rückengipsverbandes bei Behandlung 
von (Loeffler) 143. 

— Knochenabscesse und Fisteln, Behandlung mit 
Tuberkulin (Niblett) 471. 

Tuberkulose der Beckenknochen (Mayet u. Milhau) 
640 


— und Carcinom des Handrückens (Lapeyre) 538. 

—, chirurgische, Behandlung mit Wismutpaste 
(Beck) 471. 

— des Fußes, Behandlung mit temporärer Ex- 
artikulation nach Lisfranc (Pont) 688. 

— der Gelenke, Pathologie der (Ely) 95. 

— des Hüftgelenks (Treplin) 831. 

— des Hüftgelenks mit Fisteln, Behandlung 
mittels Wismutpaste, Bericht über 102 Fälle 
(Beck) 393. 

— des Kniegelenks, radikal operierte, bei Er- 
wachsenen, Endresultat von (May) 543. 

— der Knochen (Fassett) 45. 

— der Knochen und Gelenke (Aimes) 297; 
(Fisher) 616. 

— der Knochen und Gelenke, ambulatorische 
Behandlung der (Tichomiroff) 95. 

— der Knochen und Gelenke, Heliotherapie und 
ihre Anwendungsmöglichkeit in den Krüppel- 
heimen (Bade) 695. 

— der Knochen, Heliotherapie der (Hammond) 
864. 

— der Knochen, Spontanfrakturen bei (Jalibert) 
829. 

—, Osteomyelitis und hereditäre Syphilis der 
Diaphysen der Röhrenknochen beim Kind, 
Röntgenuntersuchung von (Philbert) 389. 

— der Rippenknorpel (Mercadé) 166. 

— des Talus und Calcaneus, Resektion nach Wla- 
dimoroff-Mikulicz wegen (Lusena) 688. 

— der Wirbelsäule (Treplin) 831. 

— der Wirbelsäule, Behandlung mit Albees Me- 
thode der Knochentransplantation, 250 Fälle 
(Albee) 336. 

— der Wirbelsäule, Behandlung mit Albees Ope- 
ration 651; (Thomas) 650; (Zimtler) 570. 

— der Wirbelsäule, operative Behandlung der 
(Vulpius) 489. 


969 


Tuberkulose der Wirbelsäule, Behandlung mit 
Transplantation von Knochen nach Albees 
Methode (Ryerson) 804. 

— der Wirbelsäule, Differentialdiagnose zwischen 
Nierenkrankheiten und (Orr) 524. 

— der Wirbelsäule, klinisch-latente (Finck) 335. 

— der Wirbelsäule, Knochentransplantation bei 
(Erlacher) 337; (Vogel) 336. 

— der Wirbelsäule, Laminektomien bei spondy- 
litischer Lähmung infolge von (Froelich) 337. 

— der Wirbelsäule, Lungenhernie bei (Duncker) 


270. 

— der Wirbelsäule, Skoliosen bei (Duvelleroy) 
569. 

Tuchklammer (Heidenhain) 707. 

Tumoren s. Geschwülste. 

Tunnelüberpflanzung (Maclennan) 545. 

Turmschädelpathologie (Herzog) 709. 

Typhlitis, primäre (Leotta) 819. 

Typhöse Spondylitis (Conklin) 262; (Elkin u. 
Halpenny) 718; (Feild) 424. 

Typhus, ambulanter, traumatische Perforations- 
peritonitis bei (Carnelli) 275. 

—, ambulatorischer, Dünndarmperforation bei 
(Willis) 744. 

—-Bacillen cholecystitis ohne Typhus (Kitterman) 
519. 

—Bacillenträger, chronische, Ätiologie und chi- 
rurgische Behandlung der Gallensteinkrank- 
heit bei (H. Smidt) 370. 

—-Bacillenträger, Drainage der Gallenblase bei 
(Lobdell) 821. 

—, Darmgeschwüre und Perforationen beim 
(Guyot) 366. 

—, Dünndarmperforation bei (Weaver) 744. 

—, Osteoperiostitis und Spondylitis bei (Gaude- 
froy) 296. 

—, Spontanruptur der Milz beim (Conner u. 
Downes) 133. 


Überdeckungsmethode von Mayo bei Hernia 
ventralis (Perthes) 363 (Völcker) 353. 
Überlappung der Bauchwand bei Operationen von 
Hernia ventralis (Wrześniowski) 353. 

Überpflanzungen s. Transplantation. 

Ulcera und Blutungen des Magendarmkanals in 
Beziehung zu Herz- und Arterienkrankheiten 
(Fleiner) 171. 

Ulcus callosum s. Magengeschwür. 

cruris, Behandlung mit Pittylen (Salomon) 48. 

— cruris, Behandlung mit Varicosanbinden 

(Deutsch) 255. 
cruris chronicum, Behandlung mit Radium- 
emanation (Saphier) 781. 
— cruris varicosum, Behandlung mit Collamin- 
binden (Bruck) 544. 
cruris varicosa, chronische, Behandlung mit 
Froschfleischumschlägen (Keng) 397. 
cruris varicosum, Behandlung mit der Heuss- 
schen Klebrobinde nach dem Bayntonschen 
Verbandprinzip (Henschen) 397. 

— duodeni s. Duodenalgeschwür. 

— pepticum jejuni (Clairmont) 855; (Graham) 
76. 


— 


— peptische, nervöse Entstehung von (West- 
phal) 739. 


Ulcus rodens s. a. Carcinom. 

— rodens, Beziehungen zum Epithelioma ade- 
noidis cysticum und anderen Trichoepithelio- 
men von gutartigem Naevuscharakter (Adam- 
son) 411. 

— rotundum 8. Magengeschwür. 

— simplex vesicae pepticum (Blum) 380. 

— ventriculi s. Magengesch wür. 

Ulna-Defekt, angeborener (Roth) 775. 

— Endotheliom, plastischer Ersatz durch Tibia- 
pfropf (Williamson) 189. 

— und Radius, angeborene knöcherne Verwach- 
sung von (Wilkie) 142. 

Ultramikroskopische Studien über Blutgerinnung 
und Thrombocyten (Stübel) 145. 

Ultraviolettes Licht zur Desinfektion der Mund- 
höhle (Friedberger u. Shioji) 423. 

— Strahlen als bakterientötendes Mittel (Ver- 
hoeff) 199. 

— Strahlen, Röntgenstrahlen und Hochfrequenz- 
ströme, spezifische Immunisierung und Ein- 
wirkung von (Buchner) 418. 

— Strahlen zur Sterilisation von Wasser (Silber- 
mann) 560. 

— Strahlen zur Sterilisirrung des Wassers und 
ihre Anwendung in der chirurgischen Praxis 
(Brulé) 156. 

Umbilical-Hernie s. Hernia umbilicalis. 

Unfall und Netzhautablösung (Perlmann) 16. 

— Verletzte, Behandlung durch praktischen Arzt 
(Thiem) 153. 

Unglücksfälle bei Gymnastik mit tödlichem Aus- 
gang (Krotkoff) 571. 

Unterdruck-Apparat bei Operationen am offenen 
Thorax (Ewald) 561. 

Unterkiefer-Papillome, symmetrische harte (Zilz) 
205. 

—Resektionen und Exartikulationen, Prothesen 
nach (Schiüppel) 332. 

— Resektion, Ursache von Prothesenbildung (Beh- 
rend u. Bauchwitz) 715. 

— Resektionen und Unterkieferfrakturen, Nach- 
behandlung durch Extension am Knochen 
(Kulenkampff) 488. 

— Tuberkulose s. "Tuberkulose. 

Unterleibsbrüche 8. Hernien, 

Unterlippe, angeborene Fisteln der (Regnier) 260. 

Unterschenkel-Fraktnren s. Frakturen. 

— und FußBpangrän, Amputation der Hüfte bei 
einem Greis wegen (Le Filhatre) 621. 

— Pseudarthrosen (Jüngling) 543. 

Unterschneidung der Hirnrindenzentren zur Be- 
handlung von Epilepsie (Trendelenburg) 482. 

Untersuchungen, örtliche, Technik der (Lejars) 
731. 

Urachus-Cysten (Boni) 349. 

Ureter s.a. Niere. 

— , aberrierender, überzähliger (Stammler) 184. 

— und Blase, Resektion wegen Careinom (Kabal- 
kin) 381. 

—Cysto-Anastomose, rasche Methode der (Marro) 
759. 

— Druck bei Hydroncephsose (Rosoff) 89. 

— Ende, unteres, Methode der Freilegung des 
(Judd) 863. 

—Katheter, Bismut-, Kollargollösung und Ba- 
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|—-Plastik mittels 


riumsulfatsuspension bei Diagnose einiger 
Nierenkrankheiten (Willan) 156. 
Ureter-Katheterismus, therapeutischer (Dalencon) 
378. 
—Mißbildungen (Schaefer) 379. 
—Naht nach querer Durchtrennung (Sejournet) 
379. 
—, Nieren- und Blasensteine (Black) 757. 
— und Nierenbecken, Infektionen des (Braasch) 
229. 
— und Nierenbecken, Inkrustationen des (Caulk) 
608. 
— und Nierenstein (Frank) 679. 
— und Nierensteine, auf der Röntgenplatte nicht 
‚sichtbare, Nachweis von (Kümmell) 826. 
—- Öffnung, dauernde Dilatation der, und vesico- 
renaler Rückfluß des Harns (Legueu u, Papin) 
528. 
—- Öffnung, untere, intravesicale Erweiterung des 
(Marmier) 529. 
—Steine, eingekeilte, Wahl des Eingriffs bei 
(Adler) 759. 
—Stein-Entfernung durch Ureterotomie (Graser) 
456. 
—Steine bei l!/,jährigem Kinde; Ureterolitho- 
tomie. Heilung (Fischer) 43. 
—Steine, Röntgenuntersuchung (Arcelin) 825; 
(Weisz) 290. 
—, Technik der Ureternaht bei voller Durch- ° 
trennung des (Sejournet) 759. 
— Transplantation s. Transplantation. 
— Verschluß im unteren Abschnitt (Buerger) 
379. 
— Versorgung nach Totalexstirpation der Blase 
(Cohn) 231. 
— Versorgung und Wundheilung bei Nephrektomie 
wegen Nierentuberkulose (Suter) 41. 
Ureterolithotomie, Becken- (Canestro) 184. 
—, extraperitoncale (Whitehead) 679. 
— beieinem 1?/, jährigen Kinde, Heilung (Fischer) 
43. 
Urcterostium, vesicales, Cysten des (Kotzenberg) 
609. 
Urethra s.a. Niere. 
— (Spalding) 820. 
—, akzessorische (Lissowskaja) 381. 
—, angeborene multiple Verengerungen der 
(Utcau) 22. 
— Ausschließung durch temporäre suprapubische 
Cystotomie (Porta) 92. 
— und Blasen-Fremdkörper (Tauflieb) 379. 
— und Blasenstein, gleichzeitiger (Saksagawsky) 
701. 
—Divertikel, endourethral operiertes (Lohnstein) 
382. 
—, doppelte (Ferulano) 826. 
—Geschwulst, große, Behandlung mit Radium 
(Blumberg) 532. 
—, hintere, Krankheiten der, bei Neurasthenie 
urinaire (Marsan) 92. 
—, hintere, Polypen der (Pereschiwkin) 93. 
—, männliche, Primärcarcinom der (Tison) 382. 
—, Nckrose der Schleimhaut der (Konopljankin) 
186. 
freien Fascienlappens (Sil- 
vestrini) 762. 
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Urethra - Plastik durch Tunnelisation und der- | Uterus-Retroflexion, Behandlung durch Baldy- 


moepider-moidale Plastik bei 


Spätresultate der (Nove-Josserand) 762. 


— posterior des Mannes, primäre bösartige Ge- 


schwulst der (Besnossowa) 382. 


—- Resektion ohne Naht bei perinealen Strikturen 


(Dor) 761. 
— Ruptur, traumatische (Lavie) 292. 
—-Strıktur (Chetwood) 611. 
—-Strikturen, 
534. 


—Strikturen, Resektion und End-zu-End-Ver- 


einigung der Stümpfe (O. Schwarz) 612. 
—, Sub., 
763. 


—-Strikturen, traumatische, moderne Behandlung 


(Gumberg) 382. 
—-Zerreißung (Marion) 827. 
Uret raler Anus (Kreis) 131. 
Urethritis non gonorrhoica (Glingar) 459. 
Urethrocelen beim Manne (Fournier) 381. 
Urethroskop, neues (Mac Gowan) 708. 
Urethroskopie, Uretroscopia. 

—, (Wossidlo) 293. 
Urethrotomia externa, retrourcthraler 

skopischer Führer für (Sinclair) 611. 
—- interna (Lacina) 762. 

Urin s. Harn. 
Urocele bedingt durch Präputialsteine ( 


Urogenital-Apparat s. Harn- und Geschlechts- 
organe. 
— Tuberkulose s. Tuberkulose der Harn- und 


Geschlechtsorgane. 
Urologie 1914 (Grégoire u. Doré) 603. 


—, Anwendung der Hochfrequenzströme in der 


(Wossidlo) 232. 


— Archiv der Klinik von Necker (Legueu) 88. 
—, Kongreß der Assoziation française der (Man- 


kiewiez) 39. 
—, praktische (Chetwood) 39. 


—, 5 Jahre Praxis am Hospital für (Chatelin) 39. 


—, Radiumbehandlung in der (Schüller) 292. 


—-, Serum- und Vaceinebehandlung in der (v.Was- 


sermann u. Michachs) 195. 


— , Vaceinebehandlung in der (Volk) 89, 378. 


—, Vaeeinebehandlung in der, unter besonderer 
Berücksichtigung der Koliinfektion (C. Schnei- 


der) 90. 


—, Warnung vor Anwendung von Quccksilber- 


salzlösungen in der (Stricker) 382. 
Urotropin-Gahen, große, 
Simon) 229; 


Uterus-Catcinom, Behandlung (v. Seuffert) 793. 
—Careinom, Behandlung mit Röntgenstrahlen 


(Warnekross) 413. 
—Carcinom, Behandlung 
und Mesothoriumdosen (Heymann) 413. 


—Fibrom, intraperitoneale Harnblasenruptur bei 


(Bogoras) 91. 


—Hals, hohe Amputation kombiniert mit. Kolpek- ; Varicosanbinden zur 
tomie (Operation nach Bouilly) bei Behand- 
lung des Genitalprolapses (Lenormant u. 


Petit- Dutaillis) 681. 
— und Mammacarceinom, 
(Uzerwenka) 807. 


Kombination 


schweren 
Formen von Hypospadie und Epispadie, 


radikale Eingriffe bei (Ferulano) 


anormale Gänge (F. Levy u. Planson) 


cysto- 


Carles) 188. 


i —, Nicolle-Blaizotsches, 


Hämaturien nach (L. 


— 


mit hohen Röntgen- 


von | Varsis 





Webster Operation (Dicken) 766. 

—Rupturen während der Geburt, Bluttrans- 
fusion als Ergänzung der Uterusexstirpation 
bei Behandlung der (Sauvage) 765. 

—Ruptur in der Geburt, Bluttransfusion als Hilfs- 
mittel der Uterusexstirpation bei Behandlung 
der (Sauvage) 614. 

—, supravaginale Selbstamputation eines durch 
cin Myom um seine Achse gedrehten (Ruppert) 
614. 

—Totalexstirpation, erweiterte abdominelle, we- 
gen Carcinom, Verhütung der allgemeinen 
Peritonitis bei (Haim) 275. 


Vaccine, Antigonokokken-, von Nicolle und 
Blaizot zur Behandlung gonorrhoischer In- 
fektionen (Lebailly) 410. 

— bei Appendicitis (Sherman) 221. 

— Behandlung (Slatogoroff) 311. 

— Behandhing und Anaphylaxie (Ito) 468. 

— Behandlung der gonorrhoischen Prozesse (Fin- 
ger) 827. 

— Behandlung in Fällen chronischer nichtzonorr- 
hoischer Krankheit der Harnorgane (Zinner) 
382. 

— Behandlung in der Urologie (Volk) 89, 378. 

— Behandlung in der Urologie unter besonderer 
3erücksichtigunzder Koliunfektion (C. Schnei- 
der) 90. 

—, Gonokokken-, Einwirkung auf chronische 
gonorrhoische Arthritiden (Semionov) 140. 

—, Heil-, zur Behandlung der Tuberkulose (Bru- 
schettini) 103. 

— Nicolle, nicht toxische Wirkung der 
kaja) 313. 


(Dembs- 
zur Behandlung von 
Gonokokkenkrankheiten (Norues) 628. 
— und Sera zur Behandlung von sonorrhoischen 
Krankheiten (Malleterre) 472. 

— und Serumbehandlung (Schorer) 102. 

— undSerumbehandlung beiSepticämie, 111 Fälle 
(Burnham) 692. 

— und Scerumbehandlunge in der 
Wassermann u. Michaelis) 135. 

Vagina, künstliche, Bildung durch Darmtrans- 
plantation (Anderes) 295; (Boldt) 295. 


Urologie (v. 


Vagotonie, ihre Bezichung zur Colitis mucosa 
(Spitzis) 35. 

Vagus s. a. Nervus vagus. 

— und Sympathicustonns, gestcigerter, Magen- 
form bei (Klee) S13. 

Valvula ileocoecalis im Verhältnis zur Lanes- 


schen Sehleife (Campbell) 584. 


Varicellen, Appendicitisim Verlauf von (Périer) 368. 
Varicen 


der unteren Extremität, Behandlung 
nach der neuen italienischen Methode Seli. 
sis (Schiassi) 143. 


Varicocele der Orbita, angeborene (C. Fromazet 


u. H. Fromaget) 844. 
3chandlung 
eruris (De utsch) 255. 


Ulcera 


von 


| Varix-Bildungen im Ductus thoracicus (Priesel) 


806. 
Behandlungsmethode des Leberechino- 


kokkus (Meriel) 131. 


Vasa deferentia s. Samenleiter (Belfield) 392. 

Vaselin-Injektion in die Gelenke (Rovsing) 768. 

Vatersche Ampulle, Geschwülste der (Docq u. 
van Bever) 364. 

Vena cava superior, vollständiger Verschluß der, 
bei carcinomatösen Durchwachsungen des 
vorderen Mediastinums durch primäres Lun- 
gencarcinom (Walther) 126. 

— femoralis, Schußverletzung der, durch Brow- 
ningkugel (Romanzeff) 143. 

— jugularis interna und Arteria carotis com- 
munis, Aneurysma arterio-venosum der (Sty- 
bel) 20. 

— poplitea, Ligatur der, bei Gangrän-Oppelscher 
Operation (Girgolaff) 304. 

— portae, Infektionsherde innerhalb des durch 
sie drainierten Bezirkes als Ursache von 
chronischem Pylorusgeschwür (La Roque) 
30. 

— pylorica, Wert der, bei Differentialdiagnose 
zwischen Magen- und Duodenalgeschwür 
(Caforio) 218. 

Vena, Venae, Venen. 

Venen-Entzündung s. Phlebitis. 

—Naht s. Gefäßnaht. 

—- normale und variköse, venöse Zirkulation der 
unteren Gliedmaßen bei (Marcozzi) 397. 
—Stück, Transplantation, zum Ersatz des Chole- 

dochus (Giordano u. Stropeni) 752. 

—Syphilis (Gaujard) 389. 

—Transplantation, zur Drainage, bei operativer 
Behandlung der Elephantiasis penis (Janssen) 
138. 

—Tuberkel, Weigertscher, ein in die Vena jugu- 
laris interna eingebrochenes Carcinom, er- 
kannt als (Sommer) 313. 

Ventralhernien s. Hernia ventralis. 

Ventrikel, 4., Anatomie des Bodens des (Fuse) 113. 

Verbände, immobilisierende, neue Art von, mittels 
Orthopädie (Guillaume-Louis) 797. 

— Lehre und Behandlung von Frakturen und 
Luxationen (Rankin) 698. 

— Material, neues, zum Schutz der Granulationen 
(Dodd) 561. 

—Päckchen, Fehler des jetzigen französischen 
(Salle) 481. 

—Päckchen, sterilisierte, getrennte Verpackung 
der, nach der Methode von Brink (Kefeli) 
200. 

— Päckchen für Verletzungen durch Artillerie- 
geschosse und Brandwunden (Kefeli) 111. 

— mit Pferdeserum für Wunden (Rozies) 200. 

— Technik 255. 

— für Unterschenkelfrakturen (Delbet) 417. 

— Watte, moderne (Zänker u. Schnabel) 324. 

Verbrennungen bei Kindern, Behandlung (Savari- 
aud) 251. 

—, Behandlung mit Pikrinsäure (Plain) 198. 

—, Behandlung nach der Methode von Quenu 
(Kuss) 56. 

— und granulierende Wunden, Behandlung mit 
Wismutpasta (Coerr) 13. 

Verdauungs-Drüsen, äußere Sekretion der (Bab- 
kin) 346. 

—Kanal, Schnurnaht bein Verschluß lateraler 
Fisteln des (De Champs de Saint-Leger) 595. 
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Verdauungs-Organe und das Peritoneum, Rolle 
des Traumas bei Krankheiten der (Fridmann) 
171. 

— Organe, Röntgenuntersuchung der (Hayes) 354. 

—Prozeß nach Resektion von 12 Fuß Darm 
(Turck) 175. 

Verkalkung, experimentelle, am gesunden Tiere 
(Katase) 3. 

Verrenkung s. Luxation. 

Versilberungsmethode zur Beobachtung der Ent- 
wickelung des Knochengewebes (Deineka) 
546. 

Verwundete, Enteritis acuta und Skorbut bei 
(Nowotelneff) 747. 

— und Krankentransport in der bulgarischen 
Armee (Switalsky) 699. 

— und Krankentransport in dermontenegrinischen 
Armee (Jowowitsch) 699. 

— Transport in der serbischen Armee (Sofoteroff) 
699. 

Volkmannsche Mastitis carcinomatosa acuta (Sar- 
dennois u. Moure) 725. 

Volvulus des Coecums (Grodvolle) 370. 

—des Dünndarms als Ursache von Melaena 
neonatorum (Morimoto) 366. 

— der Flexura sigmoidea (Arrivat u. Cathala) 
598. 

— der Flexura sigmoides (Klindt) 820. 

— des Magens (Kocher) 358. 

— des Mesenteriums bei gynäkologischen Ope- 
rationen (Zahradnicky) 367. 

Vomito negro bei Appendicitis (Jullien) 449. 

— negro appendicularis (Goldenweiser) 83. 

Vorderarm - Mißbildung, angeborene (Bückley) 
462. 

—Phänomen von Léri bei Erkrankungen des 
Zentralnervensystems (Teixeira-Meudes) 798. 

Vulva-Carcinom, primäres (Rittershaus) 863. :ı 


Wärme-Regulation, Lokalisation des ihr vor- 
stehenden Zentralapparates im Zwischen- 
hirn (Isenschmid u. Schnitzler) 644. 

—Regulierung und Schilddrüse (Boldyreff) 427. 

Wander-Leber (Sabat u. Szczepański) 750. 

—Niere s. a. Niere. 

—Niere und Jacksonsche Membran, supracöcale 
Stenose durch (Taddei) 216. 

Wangen-Carcinom und Anoci-Assoziation (Brad- 
field) 560. 

Warzenfortsatz s. Processus mastoideus. 

Wassermannsche Reaktion s. Cerebrospinalflüs- 
sigkeit. 

Wasser-Sterilisation durch ultraviolette Strahlen 
(Silbermann) 560. 

Wasserstoffsuperoxyd-Präparat, festes, Ortizon 
(Schellenberg) 200. 

Weigertscher Venentuberkel, ein in die Vena 
jugularis interna eingebrochenes Carcinom 
erkannt als (Sommer) 313. 

Wicselbißkrankheit (Hamada) 196. 

Wietingsche Operation s. Gefäßanastomose. 

Wimpern-Bildung durch Transplantation lebender 
Haare (Krusius) 801. 

Winkler-Schultzes Oxydasereaktion bei chirurgi- 
scher Tuberkulose und Jod- bzw. spezifische 
Tuberkulinbehandlung (Poddighe) 468. 


Wirbel-Artikulation des V. Lendenwirbels einer 


queren Apophyse mit dem Kreuzbein (Japiot 


u. Santy) 717. 

— Frakturen s. Frakturen. 

—Geschwülste, primäre bösartige, Röntgendiag- 
nose der (Teuschebein) 18. 

Wirbelsäulen-Ankylose (Wenzel) 717. 

—, Arthritis deformans der (Snamenski) 569. 

—-Deformitäten, multiple (Marjantschik) 718. 

—-Deformitäten, Röntgenuntersuchung der (Sp6- 
der) 206. 

—-Echinokokken (Hammer) 337. 

— Frakturen s. Frakturen. 

— Krankheit, syphilitische, des obersten Halsteils 
(Gaucher u. Bory) 651. 

—-Luxation s. Luxation. 

—-Rachitis (Engelmann) 205. 

—, paravertebraler Schatten der (Serra) 570. 

—Syphilis (Peritz) 66. 

—-Verbiegung s. Skoliose. 

—Verbiegung bei Syringomyelie im kindlichen 
Alter (Cramer) 262. 

—Verkrümmung, traumatische 
Krankheit) (Balthazard) 206. 

— Verletzungen (Borchard) 424. 

Wirbel-Tuberkulose s. a. Spondylitis tuber- 
culosa. 

—-Tuberkulose s. Tuberkulose der Wirbelsäule. 

Wiring zur Behandlung intrathorakalen Aneurys- 
mas (Bowlby u. D’Arcy Power) 168. 

— zur Behandlung dreier Fälle von Aorten- 
aneurysma (Hare) 809. 

Wismut-Paste zur Fistelbehandlung (Athanasesco) 
12. 

—-Paste bei Fisteln und schwer heilenden Hohl- 
räumen (Wolkowitsch) 691. 

—-Paste zur Behandlung eiternder Fisteln und Em- 
pyemen (Beck) 25. 

—-Paste, primärer Verband für Hauttransplantate 
und zur Behandlung von Verbrennungen 
und granulierenden Wunden (Coerr) 13. 

— Paste zur Behandlung der nach Trepanation des 
Processus mastoideus verbleibenden Fisteln 
(Stowradi) 802. 

—-Paste bei chirurgischer Tuberkulose (Beck) 
471. 

—-Ureterkatheter, Kollargollösung und Barium- 
sulfatsuspension bei Diagnose einiger Nieren- 
krankheiten (Willan) 156. 

— Vergiftung, schwere medizinale, mit Beckscher 
Wismutpaste (Laser) 156. 

Wladimoroff-Mikuliez, Resektion nach, wegen 
Tuberkulose des Talus und Calcaneus (Lu- 
sena) 688. 

Wolff-Junghans-Probe, Wert der quantitativen 
Schätzung des gelösten Albumins in Magen- 
extrakten zur Diagnose des Magencareinoms 
(Smithies) 737. 

—Junghanssche Reaktion zur Frühdiagnose des 
Magencarcinoms (Kusnetzoff) 592. 

Würmer und Appendicitis (Sagredo) 856. 

Wundbehandlung (Eve, jr.) 12. 

— mit Karlsbader Salz (Posner) 560. 

— mit Mastisolverbänden (Frischberg) 707. 

— und Operationen, Beziehung der modernen 
chirurgischen Technik zur (Pearson) 49. 


(Kümmellsche 
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Wundbehandlung mit Serum vom überimmu- 
nisierten Pferd (Joubrel) 707. 

— mit Yatrengaze (Schwab) 254. 

Wunden, accidentelle, Jodgebrauch bei (Thyng) 
200 


—-Flächen, granulierende, Behandlung mit ge- 
trockneter Luft (Siccor-Apparat von R. Kut- 
ner) (Poth) 58. 

—, granulierende, Behandlung mit Wismutpastsa 
(Coerr) 13. 

— Heilung, Behandlung der Komplikationen (Nord- 
mann) 625. 

—Infektion im Kriege (A. W. Meyer) 10. 

—, infizierte, Behandlung von (Watkins) 796. 
—, infizierte, und chirurgische Tuberkulose, Be- 
handlung mit Mesbé bei (Chlumsky) 16. 

—Nähte (Lacroix) 480. i 

— und Peritonitisbehandlung mit Äther (Du- 
rand) 199. 

—Versorgung, erste, bei Verletzungen und ein- 
fache Händedesinfektion des Helfers (Cursch- 
mann) 110. 

Wurmfortsatz s. Appendix. 

— Entzündung s. Appendicitis. 


Xanthom der Haut und der Sehnen (Hoessli) 
298 


Xeranat-Bolus-Verbände (M. Cohn) 111. 
X-Strahlen s. a. Röntgenstrahlen. 


Yatrengaze, neuer Verbandstoff für Friedens- 
und Kriegschirurgie (Schwab) 254. 


Zahn-ärztliche Operationen (Bretl) 332. 

—-Fleisch-Riesenzellenendotheliom und -Riesen- 
zellen bei Tuberkulose und Blastomykose 
(Whitman) 261. 

—Krankheiten, chirurgische, Pathologie und 
Therapie der (Mayrhofer) 65. 

—Krankheiten und peridentale Infektionen (Blair) 
488. 

—, Reimplantation von, aus Kiefercysten (Lauten- 
schläger) 568. 

Zanonis neues physiologisches Blutstillungsmittel 
404 


Zehe, große, subunguales Osteochondrom der, mit 
bösartigem Verlauf (Cholewo) 96. 

—, überzählige große (Coville) 624. 

Zellersches Verfahren der Behandlung inoperabler 
Carcinome (Hörhammer) 105. 

Zentralfurche und Sylvische Grube, neues Ver- 
fahren zur Bestimmung der (Ferron u. Pun- 
cet) 562. 

Zentralnervensystem, Léris Vorderarmphänomen 
bei Krankheiten des (Teixeira-Mendes) 798. 

Zerreißung s. Distorsionen. 

Zirbeldrüse s. a. Hypophyse. 

—, Funktionen der (Dana, Berkeley, Goddard 
u. Cornell) 486. 

Zirkulation, bronchiale und pulmonale, Beziehun- 

gen zwischen (Ghoreyeb u. Karsner) 69. 

—, künstliche, Darmbewegungen bei (Glenard) 
79 


Zucker- und Kohleverband (Köhler) 796. 
Zungen- und branchiogenes Carcinom (v. Haberer) 
803. 
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Zungen-Entzündungen, akute (Hahn) 568. Zwerchfell s. Diaphragma. 

— Krankheiten (Brühl) 332. —Resektion s. Diaphragma. 

— und Larynxlupus (Harms) 332. Zwerchsack-Hygrom an der Schulter (Lorenz) 618. 

—Mandel, gestielte Geschwulst, ausgehend von il Zwoiewadh: halbseitiger chondrodystrophischer 
der (Galebsky) 332. Sarg 310. 

—Tuberkulose s. Tuberkulose. Zylinder und Zylindroide (Posner) 676. 

— Tuberkulose (Fulle) 715. Zylindroide and: Zylinder (Posner) 676. 
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